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Vorrede. 


Schon  vor  12  Jahren  (März  1874)  habe  ich  in  der 
hiesigen  Medical  society  and  in  der  Wiener  medizini- 
schen Wochenschrift  (1874  No.  31  u.  32)  über  ein  von 
mir  ersonnenes  Instrument  berichtet,  mittelst  welchem 
man  den  einen  Harnleiter  von  der  Blase  aus  während 
einiger  Zeit  schliessen,  den  während  dieser  Zeit  vom 
andern  Harnleiter  herabkommenden  Urin  zu  weiterer 
Prüfung  sammeln  und  so  zu  einer  bessern  Diagnose 
der  Blasen-  und  Nierenkrankheiten  gelangen  könne. 
In  der  deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  (1875,  Bd.  V, 
H.  1)  habe  ich  dann  über  die  mit  diesem  Instrument 
an  mir  selbst  angestellten  Experimente  und  bald  dar- 
auf (in  der  nämlichen  Zeitschrift  1876,  Bd.  VI,  H.  6) 
über  die  Anatomie  des  Blasengrundes  ausführlichere 
Mittheilungen  gemacht. 

Seit  der  Veröffentlichung  meiner  vorletzten  Arbeit 
sind  von  anderen  Aerzten  sehr  mannigfache  Vorschläge 
dem  Harnleiter  beizukommen  pul)lizirt,  fast  alle  auch 
an  Lebenden  und  in  der  Praxis  ausgeführt  und  als 
beinahe  immer  ffelunffen  beschrieben  worden. 

O O 

Ich  unterlasse  es,  diese  verschiedenen  Verfahren 
eingehend  zu  schildern;  wer  sich  für  diesen  Gegen- 
stand interessirt,  kann  in  der  letzten  Arbeit  von 
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Pawlik  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie  1886,  Bd.  33,  H.  3) 
genauere  Details  mit  Angabe  der  Literatur  finden.  Ich 
beschränke  mich  also  darauf,  zu  erwähnen,  dass  man 
bei  weiblichen  Individuen  nach  künstlicher  Erweite- 
rung der  Harnröhre  mit  Hilfe  des  dann  in  die  Blase 
eingeführten  Fingers  einen  feinen  Katheter  in  die  eine 
Harnleitermündung  und  eine  Strecke  weit  in  den 
Harnleiterkanal  hineingeschoben  hat  (G,  Simon).  In 
ähnlicher  Weise  wurde,  wie  berichtet  wird,  beim 
Weibe  die  Harnleitermündung  mit  dem  Endoskop 
oder  mit  einem  passenden  Speculum  und  dem  elek- 
trischen Licht  dem  Untersuchenden  zu  Gesicht  gebracht 
und  so  der  Harnleiter  sondirt  (Grünfeld,  Kewman). 
Ja,  ohne  dass  er  in  die  Blase  der  Frau  einen  Finger 
oder  einen  Beleuchtungsapparat  eingeführt  hat,  ist  es, 
wie  er  ankündigt,  Pawlik  in  zahlreichen  Fällen  ge- 
lungen, den  Harnleiter  zu  katheterisiren.  Ferner  ist 
vorgeschlagen  worden,  zur  Kompression  des  Harnleiters 
eine  zerlegbare  Zange  anzu  wenden,  deren  einer  (katheter- 
förmiger) Theil  in  die  Blase,  deren  anderer  Theil  in  den 
Mastdarm  gebracht  wird  (Eb  e r m a n n).  Die  Kompression 
des  Harnleiters  wurde  dann  auch  mit  einem  doppelläufigen 
Katheter  angestrebt,  in  dessen  einen  Kanal  ein  mit 
Quecksilber  gefüllter  Ballon  eingeschoben  wird,  wäh- 
rend der  Urin  durch  den  andern  Kanal  theils  von  selbst 
abfliesst,  theils  mit  einer  Spritze  aspirirt  wird  (Silber- 
mann). Weiter  entfernt  von  der  Blase,  da  wo  er  an 
der  Articulatio  sacro-iliaca  über  die  Arteria  iliaca 
comm.  hinwefifffeht,  ist  der  Harnleiter  der  einen  Seite 
vom  Mastdarm  aus  mittelst  eines  langen  eisernen 
Stabes  für  den  Abfluss  des  Urins  einige  Minuten  lang 
undurchgängig  gemacht  und  während  dieser  Zeit  der 
Urin  vom  andern  Harnleiter  mit  einem  Katheter  ge- 
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sammelt  worden  (Davy,  Weir).  (Tanz  neuerdings 
hat  Fe n wirk  ein  Verfahren  veröffentlicht,  welches 
darin  besteht,  die  Harnleitermündung  und  den  aus 
dieser  Mündung:  hervorquellenden  Urin  in  die  Oeffnung 
eines  entsprechend  gebogenen  Katheters  mit  einem 
Ballon  zu  aspiriren.  Und  endlich  muss  ich  anführen, 
dass  man  in  vereinzelten  Fällen  den  Harnleiter  an 
verschiedenen  Stellen  seines  Verlaufs  mit  dem  Messer 
aufgesucht,  biosgelegt  und  entweder  unterbunden  oder 
katheterisirt  hat'(Hegar,  Czerny,  Emmet). 

Ich  muss  mich  jeder  Kritik  über  diese  verschie- 
denen Verfahren  enthalten  und  will  nur  von  dem 
meinigeh  weiter  berichten. 

Seit  meiner  letzten  Publikation,  in  dem  seitdem 
vergangenen  Decenium  ist  mir  vielfache  Gelegenheit 
gegeben  gewesen,  mein  Instrument  zu  probiren  und 
habe  ich  es  an  einer  sehr  grossen  Zahi  weiblicher  und 
männlicher  lebender  Individuen  eingeführt  und  an- 
gelegt. Das  Instrument  ist  von  mir  im  Laufe  der 
Zeit,  wie  ich  behaupten  möchte,  wesentlich  verbessert 
worden,  auch  habe  ich  seit  Langem  das  Verfahren 
insofern  abgeändert,  dass  ich  nunmehr  den  Blasentheil 
des  Harnleiters,  die  sogenannte  Harnleiterklappe  er- 
greife, während  ich  früher  das  Ende  des  Harnleiters, 
also  die  Mündung,  zu  schliessen  anrieth. 

Mit  Hilfe  dieses  Instruments  kann  der  Harnleiter 
von  der  Blase  aus  mit  grosser  Sicherheit  erfasst  und 
geschlossen  werden;  auch  braucht  man,  um  dieses  Ziel 
zu  erreichen,  kein  l)esonders  verfeinertes  Gefühl- 
vermögen; es  ist  sogar  ganz  überflüssig,  die  betreffen- 
den Theile  herauszutasten.  Freilich  eine  gewisse 
Kenntnis  der  Blase  ist  dazu  nothwendig.  Aber  ich 
sollte  denken,  dass  es  keiner  Entschuldivunn-  bedarf 
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wenn  ich  Kenntnis  der  Blase  anempfehle:  sie  ist 
überhaupt  für  jeden  Chirurgen  unentbehrlich,  wenn  er 
nicht  seinen  Patienten  und  sich  selbst  schwere  Nieder- 
lagen bereiten  will.  Das  3.,  4.  und  5.  Kapitel  dieses 
Buches,  welche  zugleich  die  pieces  justihcatives 
meines  Verfahrens  sind,  mögen  vielleicht  zum  guten 
Einblick  in  die  Verhältnisse  der  Blase  ein  wenig  bei- 
tragen. 

In  die  vorliegende  Arbeit  habe  ich  soviel  von 
meinen  früheren  Publikationen  aufgenommen,  als  mir 
bei  grösserer  Erfahrung  l)egründet  erschien.  Die  Unter- 
suchungen an  Lebenden  wurden  fast  alle  an  meinen 
Patienten  im  deutschen  Krankenhaus,  die  an  Leichen 
meist  im  Cuy’s  Hospital  vorgenommen,  wobei  mich 
die  Aerzte  dieser  Anstalt  bereitwilligst  unterstützten. 
Dafür  und  für  vieles  andere  Gute,  das  sie  mir  er- 
wiesen haben,  bin  ich  ihnen  zu  grosser  Dankbarkeit 
verpflichtet. 

London,  im  November  1886. 


M.  Tuchmann. 
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Capitel  I. 


Wenn  Blut  oder  Eiter  mit 
dem  Urin  entleert  wird,  so  zeigt 
dies  eine  Verschwärung  der 
Nieren  oder  dei  Blase  an. 
Hypocrates,  Aphor.  D 75. 


Die  Diagnose  der  Krankheiten  der  Blase,  Harn- 
leiter und  Nieren. 


Derjenige,  der  Gelegenheit  hat,  den  Krankheiten  der  Blase, 
der  Harnleiter  und  den  sogenannten  chirurgischen  Erkran- 
kungen der  Nieren  seine  Aufmerksamkeit  zuzuwenden  und 
die  Fälle  bis  zur  Sektion  zu  verfolgen,  der  wird  bald  die 
Wahrnehmung  machen,  dass  unsere  diagnostischen  Kenntnisse 
auf  diesem  Gebiete  der  Wissenschaft  sehr  viel  zu  wünschen 
übrig  lassen  und  dass  insbesondere  die  höchst  wichtige, 
zuerst  uns  entgegentretende  Frage,  wo  der  Sitz  des  Leidens 
sei,  während  des  Lebens  in  vielen  Fällen  nicht  beantwortet 
werden  kann. 

Man  darf  sich  auch  darüber  nicht  wundern,  dass  dem 
so  ist. 

Schon  die  Art  und  Weise,  in  der  die  verschiedenen 
Theile  des  Harnsystems  im  menschlichen  Organismus  angelegt 
sind  und  aufeinander  wirken,  muss  der  Diagnose  ihre  Auf- 
gabe bedeutend  erschweren:  während  vom  Chirurgen  ver- 

Tuebmanu,  Blaseu-  u.  Niereiikrauklieiten.  1 
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langt  wird,  die  Alfektionen  der  Blase,  Harnleiter  und  Nieren 
diagnostisch  scharf  auseinander  zu  halten,  bilden  diese  Theile 
ein  fast  untrennbares  Ganzes  und  stehen  nnit  einander  in  nie 
unterbrochener  Verbindung. 

Als  Folge  dieser  Anordnung  sehen  wir  denn  auch  ihre 
pathologischen  Erscheinungen  sich  sehr  innig  miteinander  ver- 
mengen, ein  Krankheitsbild  erzeugend,  in  dem  wir  oft  ver- 
geblich nach  der  eigentlichen  Stätte  der  Erkrankung  suchen. 
Aber  nicht  blos  wird  so  bei  verschiedenem  Krankheitssitz 
ein  ungemein  ähnlicher  Symptomenkomplex  geschaffen,  son- 
dern es  geschieht  auch  sehr  häufig,  dass  ein  Glied  dieser 
Organgruppe  das  andere  in  den  pathologischen  Prozess  mit- 
hineinzieht,  ohne  dass  die  Betheiligung  des  einzelnen  Theils 
mit  Sicherheit  hcrausgefunden  werden  kann.  Selbst  die  ge- 
naueste Untersuchung  des  Patienten  mit  den  vorhandenen 
physikalischen  Hilfsmitteln  muss  sich  hier  von  vornherein 
oft  aussichtslos  erweisen,  da  von  den  drei  so  innig  ver- 
bundenen Organen,  der  Blase,  den  Harnleitern  und  den  Nieren, 
lediglich  eines,  die  Blase  der  direkten  Exploration  zugänglich 
ist,  während  die  zwei  andern  in  tiefer  verborgener  Lage  sich 
fast  vollständig  unserer  Sinneswahrnehmung  entziehen. 

Ich  will  versuchen,  diese  Angaben  durch  Beispiele  aus 
der  Praxis  zu  erläutern: 

In  Fällen,  wo  die  Kranken  über  Entleerung  eines  blutigen 
Urins  klagten,  habe  ich  sehr  häufig  beobachtet,  dass  die 
Diagnose  eine  unzureichende,  der  Sitz  des  Uebels  nicht  zu 
bestimmen  war.  Ja  es  kam  vor,  dass  die  Patienten  sich 
langsam  zu  Tode  bluteten,  ohne  dass  während  des  Lebens 
bei  der  exaktesten  Untersuchung  durch  Aerzte,  deren  diag- 
nostisches Talent  allgemein  anerkannt  wird,  die  Frage  sich 
beantworten  Hess,  ob  die  Blutung  von  der  Blase  oder  von 
den  Harnleitern  und  Nieren  herrührte.  In  einem  dieser  Fälle, 
den  ich  im  Guy’s  Hospital  vor  ziemlich  geraumer  Zeit  ge- 
sehen habe,  einem  Manne  von  30  Jahren,  wurde  bei  der 
Sektion  als  Ursache  der  allmäligen  Verblutung  eine  nuss- 
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grosse,  an  der  Seitenwand  der  Blase,  nahe  dem  Boden  des 
Organs  aufsitzende,  gestielte,  gutartige  Geschwulst  konstatirt, 
die  leicht  zu  entfernen  gewesen  wäre,  wenn  man  während 
des  Lebens  nur  einen  Anhaltspunkt  hätte  finden  können,  um 
die  Krankheit  mit  Sicherheit  auf  die  Blase  und  nicht  eben- 
sowohl auf  die  Harnleiter  und  Nieren  zu  beziehen.  Eine 
ähnliche  Beobachtung  habe  ich  einige  Zeit  nachher  an  einem 
Manne  von  65  Jahren  gemacht.  Henry  Lee*)  erzählt,  dass 
es  ihm  widerfahren  ist,  an  Blutverlust  durch  die  Harnröhre 
zwei  Kranke  sterben  zu  sehen,  bei  denen  während  des  Lebens 
die  Ursache  der  Blutungen  nicht  entdeckt  werden  konnte. 
Bei  Beiden  kam  das  Blut  aus  der  Blase.  Im  ersten  Falle 
wurde  bei  der  Leichenuntersuchung  eine  Falte  der  Schleim- 
haut, die  kaum  verdickt  erschien,  in  die  Höhle  der  Blase 
vortretend  gefunden;  der  freie  Rand  dieses  wie  ein  Omentum 
zusammengefalteten  Schleimhautwulstes  war  ulcerirt  und  von 
da  her  war  der  fortwährende  Blutverlust  entstanden,  an  dem 
der  Kranke  schliesslich  zu  Grunde  ging.  Von  dem  andern 
Falle  erwähnt  Lee  einen  wie  eigenthümlichen  Eindruck  es 
auf  ihn,  der  doch  an  chirurgische  Operationen  gewöhnt  sei, 
machte,  als  der  grosse,  starkgebaute  Patient  aufstand  und 
eine  solche  Quantität  von  so  ziemlich  reinem  Blute  urinirte, 
dass  das  Nachtgeschirr  davon  halb  voll  wurde;  bei  der 
Sektion  wurde  eine,  wie  es  scheint,  nicht  krebsige  Geschwulst 
in  der  Blase  konstatirt.  Sir  H.  Thompson^)  behauptet, 
dass  diese  Affektionen  unzweifelhaft  häufiger  vorkämen,  als 
man  gewöhnlich  glaube,  und  dass  die  betreffenden  Patienten, 
nachdem  man  sie  mit  vielen  Innern  und  äussern  Mitteln  be- 
handelt habe,  sich  langsam  verbluteten;  er  habe  in  den 
pathologischen  Museen  von  London  ungefähr  100  darauf 
hindeutende  Fälle  und  darunter  35  Präparate  gefunden,  wo 
die  Geschwulst  durch  eine  Operation  entfernbar  gewesen  wäre. 


')  Henry  Lee,  Lcttsoiiiian  Lect.  in  St.  Georges Hosp.  Kep.  1873.  p.  43. 
Sir  Henry  Thompson,  Medico-chir.  Trans,  vol.  LXVl.  p.  364. 
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Ferner  habe  ich  andere  Patienten  und  in  grosser  Zahl 
gesehen,  die  einen  trüben,  eitrigen  Urin  entleerten  und  wo 
die  Quelle  des  Eiters  nicht  entdeckt  werden  konnte.  In  gar 
manchen  dieser  Fälle  ist  die  Diagnose  nicht  viel  besser  als 
ein  zufälliges  Errathen;  in  anderen  Fällen  der  Art  führt  die 
Unsicherheit  der  Symptome  und  ihre  verfehlte  Deutung  zu 
bedenklichen  Massregeln.  So  lässt  man  sich  nur  zu  oft  beim 
Mangel  sonstiger  verlässlicher  Merkmale  durch  ein  lediglich 
funktionelles  Symptom,  durch  den  Harndrang  d.  i.  die  über- 
mässige Häufigkeit,  mit  welcher  der  Kranke  den  Eiter  ent- 
haltenden Urin  entleert,  verleiten,  eine  Affektion  der  Blase 
anzunehmen,  und  gegen  das  ganz  unschuldige  Organ  mit 
Gewaltmassregeln  vorzugehen.  In  dieser  Beziehung  sind  die 
von  Teale‘)  bekannt  gemachten  Fälle  im  Gedächtniss  zu 
behalten.  Dieser  Chirurg  vollzog  nämlich  in  30  Fällen  von 
„Reizbarkeit  der  Blase“,  um  diese  Beschwerde  zu  beseitigen, 
bei  weiblichen  Individuen  die  künstliche  Dehnung  des 
Sphincter  vesicae  durch  einen  oder  zwei  Finger.  In  3 von 
diesen  Fällen  war  jedoch  die  Operation  von  einem  tödtlichen 
Ausgang  gefolgt  und  wurde  bei  der  Sektion  die  Blase  ganz 
gesund,  aber  jedesmal  ein  grosser  Abscess  in  der  einen  Niere 
gefunden.  Derartige  Fälle  von  Verwechselung  einer  Blasen- 
entzündung mit  Erkrankungen  der  höher  gelegenen  Th  eile 
des  Harnapparats  sind  in  der  Literatur  in  sehr  grosser  Zahl 
verzeichnet:  schon  Morgagni^)  spricht  davon  und  Howship^) 
erzählt  von  einem  Patienten,  der  über  grosse  Schmerzen  am 
Blasenhals  und  heftigen  Harndrang  klagte,  während  der  Urin 
„dicken  Schleim“  enthielt,  bei  der  Sektion  fand  man  die 
Blase  ganz  normal,  aber  die  rechte  Niere  in  einen  Eitersack 
verwandelt.  Aehnliche  Fälle  sind  in  der  British  und  foreign 


*)  Teale,  Lancet.  27.  Nov.  1875. 

Morgagni,  De  causis  et  sed.  42,  § 4 u.  5. 

Ho  wship,  Un  the  mort  impost.  compl.  that  affect  the  secr.  and  excr. 
of  the  urine  1323.  p.  17. 
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med.  review '),  in  der  London  med.  gaz.^),  dann  von  Civiale^) 
und  von  Brodie^)  mitgetheilt,  und  die  Aeusserung  von 
Bryant®),  „dass  Nierenkrankheiten  alle  Symptome  von 
Blasenaffektion  darbieten  können,  und  dass,  wenn  bei 
solchen  Symptomen  eine  sorgfältige  Untersuchung  eine  Er- 
krankung der  Blase  unentdeckt  lässt,  eine  Nierenaffektion 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen  ist“,  diese 
Aeusserung  bringt  mir  wieder  den  Fall  in  Erinnerung,  den 
ich  während  des  ganzen  Jahres  1869  fast  täglich  im  Hopital 
Lariboisiere  in  Paris  gesehen  habe,  ein  Pall,  in  dem  die  ge- 
störte Funktion  der  Blase  vor  allem  die  Aufmerksamkeit 
auf  sich  zog,  während,  wie  sich  später  herausslellte,  es  doch 
die  eine  Niere  war,  die  den  furchtbaren  Harndrang  veran- 
lasste.  Der  Patient,  ein  40  Jahre  alter,  ziemlich  kräftiger 
Mann,  war  gezwungen,  den  sehr  zähen  Eiter  enthaltenden 
Urin  so  oft  bei  Tag  und  Nacht  zu  entleeren,  und  war  durch 
diese  viele  Monate  lang  anhaltende  Qual  so  herunter- 
gekommen, dass  der  behandelnde  Chirurg,  Verneuil,  sich 
zum  Eröffnen  der  Blase  entschloss,  wiewohl  beim  eifrigsten 
Exploriren  niemals  ein  Stein  in  der  Blase  gefunden  worden 
war.  Der  mit  dieser  Operation  angestrebte  Zweck  wurde 
auch  theil weise  und  insofern  erreicht,  als  der  Kranke  dann 
einen  elastischen  Katheter  liegen  lassen  und  ihm  eine  Zeit 
lang  mehr  Ruhe  verschafft  werden  konnte,  aber  in  diagnostischer 
Beziehung  war  die  Operation  ganz  resultatlos,  von  einem 
Fremdgebilde  in  der  Blase  wurde  mit  dem  eingeführten  Finger 
nichts  entdeckt  und  noch  lange  nachher  waren  wir  in  Bezug 
auf  die  Ursache  und  den  Sitz  des  Leidens  ganz  im  Unklaren. 
Ein  später  in  der  rechten  Nierengegend  auftretender  Abscess, 
den  Verneuil  öffnete,  wurde  als  eine  Folge  der  Blasen- 
afifektion  aufgefasst,  seinen  weitern  Verlauf  konnte  ich  aber 

')  British  und  foreign  med.  review.  Bd.  XIV.  .Jahrg.  1842.  p.  163. 

*)  London  med.  gazette.  .lahrg.  1830.  p.  93. 

Civiale,  Traite  de  l’affection  calcuieuse,  1838,  p.  401. 

*)  Brodie,  works  of  B.  by  Hawkins  1865,  vol.  il.  p.  483  u.  568. 

®)  Bryant,  The  pract.  of  surgery  1876,  vol.  11.  p.  57. 
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nicht  beobachten.  Verneuil  hat  jedoch  viele  Jahre  später') 
in  eineno  klinischen  Vortrag  über  „Cystalgie“  darüber  be- 
richtet; er  erzählt,  der  Kranke  habe  während  des  Kriegs- 
jahres 1870/71  viel  von  Entbehrungen  und  Kälte  zu  leiden 
gehabt  und  sei  bald  darauf  gestorben.  Bei  der  Sektion  fand 
man  die  rechte  Niere,  welche  drainirt  worden  war,  ganz  ge- 
schwunden, die  andere  Niere  stark  geröthet,  von  einer  Er- 
krankung der  Blase  wird  Nichts  erwähnt. 

Ganz  ähnlich  ist  der  Fall  von  Lucas^);  sein  Chef 
(Mr.  Cock)  hatte  auf  seiner  Abtheilung  im  Guy’s  Hospital 
einen  Kranken  zu  behandeln,  der  an  Pyurie  litt,  den  Urin 
nicht  länger  als  Stunde  halten  konnte  und  dabei  über 
heftige  Schmerzen  beim  Wasserlassen  klagte.  Es  wurde  die 
Cystotomy  gemacht,  welche  zeitweilige  Erleichterung  herbei- 
zuführen schien.  Jjucas  verfolgte  den  weiteren  Verlauf  des 
Falles  4 Jahre  lang,  bis  der  Patient  auf  einer  der  Abthei- 
lungen für  innere  Kranke  im  Guy’s  Hospital  starb.  Bei  der 
Sektion  ergab  sich,  dass  die  Symptome  einzig  und  allein 
durch  tuberkulöse  Nieren  bedingt  gewesen  waren.  Ebenso 
waren  es  tuberkulöse  Nieren  bei  normaler  Blase,  die  im  Falle 
von  Otis* *)  den  hochgradigen  Harndrang  hervorgerufen  hatten, 
im  Falle  von  Morris'*),  in  welchem  vom  Damm  aus  ein- 
geschnitten und  ein  Drain  eingeführt  wurde,  durch  welchen 
der  Kranke  bis  zu  seinem  Tode  urinirte,  waren  die  Nieren 
der  Sitz  chronischer  Bright’scher  Krankheit,  die  Blase  wurde 
bei  der  Sektion  in  ihren  Wandungen  verdickt,  aber  sonst 
gesund  gefunden. 

Seltsamer  ist  die  Geschichte  des  Falles,  den  Fleming®) 


')  Verneuil,  Gaz.  des  höpit.  1881.  No.  4. 

Lucas,  Brit.  med.  Journ.  1883,  29.  Sept. 

Otis,  F.  N.,  pract.  clin.  lessons  on  syph.  et  gen.  urin.  dis.  1883. 

p.  567. 

*)  Morris,  Surg.  dis  of  the  kidney  1885.  p.  446. 

Fleming,  Clin.  ree.  of  inj.  and  dis.  of  the  gen.-urin.  org.  1877. 

p.  343. 
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erlebte:  Der  Patient,  als  ihn  Fleming  in  Behandlung  be- 
kam, litt  an  Harndrang  und  schmerzhafter  ürininkontinenz, 
verursacht  durch  bedeutende  Ausdehnung  der  Blase,  welche 
man  bis  zum  Nabel  hinaufreichend  fand.  Ausserdem  fiel  die 
eitrige  Beschaffenheit  des  entleerten  Urins  auf.  Alle  die- 
jenigen Erscheinungen  fehlten,  die  man  auf  eine  Nieren- 
krankheit hätte  beziehen  können,  aber  in  der  Blase 
glaubte  Fleming  einen  Stein  zu  fühlen  und  führte  darauf- 
hin den  Steinschnitt  aus.  Möglich,  dass,  wie  der  irische 
Chirurg  angiebt,  Steinchen  entwichen,  als  der  Urin  bei  der 
blutigen  Eröffnung  der  Blase  hervorstürzte,  aber  jedenfalls 
war  bei  der  Operation  kein  Stein  in  der  Blase  oder  vor- 
läufig sonst  wo  zu  entdecken.  Auch  bei  der  Sektion  wurde 
nichts  Derartiges  in  der  Blase  aufgefunden,  aber  die  rechte 
Niere  war  sackartig  erweitert,  voll  von  Eiter  und  Steinen, 
während  die  linke  Niere  nichts  Abnormes  darbot. 

Es  wäre  jedoch  viel  zu  weit  gegangen,  wenn  ich  be- 
haupten wollte,  dass  unsere  diagnostische  Kunst  immer  fehl- 
schlägt und  dass  jedesmal  Irrthümer  unvermeidlich  sind, 
sondern  in  zahlreichen  Fällen  von  Hämaturie  und  Pyurie  ist 
es  möglich,  sowohl  die  Ursache  wie  den  Sitz  der  auftretenden 
abnormen  Erscheinungen  deutlich  nachzuweisen.  Betrachten 
wir  doch  einen  der  Fälle,  wie  er  sich  uns  nicht  selten  vor- 
stellt: ein  kräftig  aussehender  Mann,  der  schon  ein  oder 
mehrere  Male  an  Nierenkoliken  gelitten  hat,  die  bisher  unter 
Abgang  von  Konkrementen  glücklich  endeten,  wird  neuerdings 
von  einem  dem  Verlauf  des  einen  Harnleiters  entsprechenden, 
heftigen  paroxysmenweise  auftretenden  Schmerz  befallen  und. 
entleert  dann  einen  blutigen  Urin.  Zwar  ist  es  deshalb  nicht 
ausgemacht,  dass  von  Neuem  ein  von  den  Nieren  herab- 
steigender Stein  die  Beschwerden  des  Kranken  verursacht  und 
sind  mir  Fälle  vorgekoramen  und  aus  der  Literatur  *)  bekannt, 
wo  nach  früherem  Abgang  von  Nierensteinen  das  letzte  Mal 


')  8.  Chopart,  Mal.  des  voies  uriu.  1841.  p.  280. 
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eine  Geschwulst  in  der  Blase  allein  oder  neben  einem  Stein 
dieselben  Symptome  und  den  Tod  des  Patienten  veranlasste. 
Trotzdem  aber  will  ich  gerne  zugeben,  dass  man  bei  unserem 
Kranken  eine  Einkeilung  eines  Konkrements  im  Harnleiter 
wohl  annehmen  darf,  eine  Diagnose,  die  auch  sehr  oft  durch 
den  weitern  Verlauf  und  die  Entleerung  eines  Steinchens  be- 
stätigt wird.  Solche  Fälle  sind  also  ziemlich  klar  und  ein- 
fach. Wir  müssen  nur  nicht  vergessen,  dass  wir  dabei  auf 
Entfaltung  eines  besonderen  diagnostischen  Scharfsinns  stolz 
zu  sein  keinen  Grund  haben,  und  gerade  in  solchen  Fällen 
können  wir  der  Unvollkommenheit  unseres  Wissens  so  recht 
gewahr  werden.  Denn  der  Ausgang  des  Leidens  ist  nicht 
immer  ein.  so  baldiger  und  so  glücklicher,  sondern  die  durch 
Monate  mit  kurzen  Pausen  anhaltenden  dumpfen  Schmerzen, 
die  fortdauernden  Blutungen,  unregelmässige  Fieberanfälle 
stellen  die  Geduld  und  die  Kraft  des  Kranken  auf  eine  harte 
Probe,  während  auch  der  Arzt  in  seinem  ürtheil  und  seinem 
Handeln  zu  schwanken  beginnt.  Ist  hier  der  Harnleiter 
wirklich  verstopft  und  in  welchem  Zustand  befindet  sich  die 
Niere  dieser  Seite?  Soll  man  ruhig  zusehen,  bis  diese  ver- 
eiternd zu  Grunde  geht  oder  auch  die  andere  Niere  und 
damit  das  Leben  des  Kranken  vernichtet  wird?  Nicht  gar  so 
selten  kommt  es  dabei  vor,  dass  man  auf  einmal  nach 
vorausgegangenen  Nierenkoliken  durch  ein  furchtbares  Symptom 
alarmirt  wird:  es  stellt  sich  nämlich  eine  vollständige  Unter- 
drückung der  Urinsekretion  ein,  dadurch,  dass  ein  Stein  in 
dem  einen  Harnleiter  sich  festsetzt,  die  Funktion  dieser  Niere 
zu  totaler  Stockung  bringt,  während  die  andere  Niere  in 
Folge  früherer  Obstruktionen  schon  lange,  ohne  dass  man 
eine  Ahnung  davon  hatte,  leistungsunfähig  geworden  ist. 

Betrachten  wir  einen  andern  Fall:  ein  Kranker  hat  seit 
langer  Zeit  an  einem  Stein  in  der  Blase  gelitten,  der  bei  der 
Untersuchung  mit  der  Sonde  leicht  entdeckt  und  durch  die 
Lithotoraie  und  Lithotripsie  entfernt  wird.  Es  ist  unleugbar, 
dass  bei  dieser  Krankheit,  beim  Stein  in  der  Blase,  bedeu- 
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tende  Resultate  erzielt  werden;  nach  der  Ansicht  mancher 
praktischen  Chirurgen  brauchen  wir  hier  auch  kaum  noch 
Etwas.  Doch  möchte  ich  mir  erlauben,  nicht  Alles  so  voll- 
kommen zu  finden  und  insbesondere  halte  ich  es  für  einen 
bedauerlichen  Umstand,  dass  in  solchen  Fällen  die  Beschaffen- 
heit der  Nieren  nicht  recht  in  Betracht  gezogen  wurde.  So 
kommt  es  vor,  dass  man  nach  einigen  Tagen  die  Sektion 
des  von  seinem  Stein  befreiten  Patienten  zu  machen  hat  und 
man  findet  eine  Blase  mit , etwas  gerötheter  Schleimhaut, 
ihre  Muskulatur  sehr  hypertrophisch,  die  beiden  Harnleiter 
mit  stark  erweiterten  Lumen,  gewunden  und  dickwandig  und 
über  ihnen  jederseits  ein  ausgedehntes,  Eiter  enthaltendes 
Nierenbecken,  die  Nierensubstanz  bedeutend  geschwunden, 
an  der  einen  oder  andern  Seite  kaum  noch  Spuren  des 
Drüsengewebes.  Von  diesem  hoffnungslosen  Zustand  sollte 
man  eben  vorher  unterrichtet  sein,  ehe  man  die  Operation 
unternimmt;  denn  mit  so  dilapidirten  Organen,  mit  solchen 
Nieren  hält  kein  Kranker  den  Steinschnitt  oder  die  Litho- 
tripsie  mehr  aus. 

Durch  die  bisher  angeführten  Beispiele  von  einfachen 
und  kombinirten  Erkrankungen  der  Harnorgane  ^labe  ich  zu 
zeigen  versucht,  welches  die  Fragen  sind,  um  die  es  sich  bei 
der  Diagnose  dieser  Krankheiten  handelt.  Welche  Mittel  wir 
besitzen,  um  diese  Fragen  genügend  zu  beantworten,  darüber 
mag  vielleicht  die  nachfolgende  Kritik  der  betreffenden  An- 
sichten anderer  Aerzte  weitere  Auskunft  geben. 

Wir  werden,  um  einen  Ueberblick  zu  bekommen,  gut 
thun,  uns  in  dieser  Kritik  auf  die  beiden  auffälligsten 
Symptome,  auf  die  Hämaturie  und  Pyurie  zu  beziehen. 

Was  zunächst  die  Hämaturie  betrifft,  so  ist  die  Ansicht 
sehr  verbreitet,  dass,  wenn  der  Urin  eine  grosse  Menge  zu 
Klumpen  geronnenen  Blutes  enthält,  dies  in  der  Regel  aus 
der  Blase,  nicht  aber  von  den  Nieren  herrühre,  welch’  letzteren 
Organe  bei  ihrer  Erkrankung  eine  viel  geringere  Blutquantität 
liefern  sollen,  so  dass  diese  gleichmässig  mit  dem  Urin 
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gemischt  nach  aussen  entleert  werde.  Neuerdings  noch  hat 
Guyon’)  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  Blutungen  aus  der 
Blase  sich  vor  solchen  aus  den  Nieren  durch  längere  Dauer 
und  seltenere  Pausen  auszeichnen.  Jedoch  können  wir  schon 
bei  Rayer^)  lesen,  dass  Nierenblutungen  (durch  Krebs  ver- 
anlasst), so  heftig  sein  und  sich  dabei  so  oft  wiederholen 
können,  dass  die  Kranken  davon  erschöpft  zu  Grunde  gehen. 
Auf  der  andern  Seite  gibt  Erichsen®)  von  der  Zotten- 
geschwulst der  Blase  ausdrücklich  an,  dass  hier  das  Blut 
gleichmässig  mit  dem  Urin  gemischt  sei,  und  Jeder,  der 
darauf  achtet,  wird  bald  finden,  dass  jene  Regel  von  der 
grösseren  oder  kleineren  Blutmenge,  von  dem  geronnenen  oder 
gleichmässig  vertheilten  Auftreten  des  Blutes  so  viele  Aus- 
nahmen erfährt,  dass  sich  damit  als  Orientirungsmittel  nicht 
viel  anfangen,  die  Lokalität  der  Erkrankungen  in  keineswegs 
sicherer  Weise  bestimmen  lässt. 

Der  Form,  in  der  das  Blut  gerinnt,  ist  von  verschiedenen 
Seiten  grosser  diagnostischer  Werth  beigelegt  worden  und 
speziell  hat  man  vom  Mictus  cruentus  vermiformis  behauptet, 
dass  diese  Art  von  Gerinnseln  sich  lediglich  in  den  Harn- 
leitern bilden  könne. 

Hilton*),  der  diese  Ansicht  energisch  vertritt,  gibt  den 
Rath,  das  geronnene  Blut  in  Wasser  auszuschwemraen  und 
durch  Auffindung  wurmförmiger  Gerinnsel  den  Ort  seines 
Herkommens  aus  den  Harnleitern  festzustellen.  Jedoch,  wenn 
man,  wie  Hilton  es  in  seinem  Falle  gethan  hat,  geronnenes 
Blut  aus  der  Blase  mittelst  des  Katheters  entfernt,  darf  die 
Frage  wohl  aufgeworfen  werden,  ob  denn  nicht  das  Blut  erst 
im  Lumen  des  Katheters  die  wurmförmige  Gestalt  annehmen 
kann.  Nach  dem  wenigstens,  was  man  manchmal  beim 

‘)  Guyon,  Lecons  clin.  suv  les  mal.  des  voies  urin.  1881.  p.  314 
und  318. 

“)  Ray  er,  Trait6  des  mal.  des  reins  1841,  T.  III.  p.  334. 

■’)  Erichsen,  Science  and  art  of  surgery  1877,  Bd.  II.  p.  851. 

■*)  Hilton,  Guy’s  Hosp.  Rep.  1868. 
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Katheterisiren  eintreten  sieht,  kann  man  Hilton  nur  unter 
gewissen  Reserven  beipflichten:  wenn  man  nämlich  beim  Ein- 
führen eines  metallenen  Katheters  das  Missgeschick  hat,  einen 
falschen  Weg  in  der  Harnröhre  zu  bohren  und  den  Katheter, 
ohne  in  die  Blase  gelangt  zu  sein,  zurückzieht,  sieht  man 
sehr  schöne  und  lange  Würmer  von  geronnenem  Blut  sich 
aus  dem  Katheter  hervorwinden.  Ebenso  deutet  der  von 
Barlow*)  mitgetheilte  Pall  darauf  hin,  dass  den  wurm- 
förmigen Gerinnseln,  was  die  Diagnose  betrifft,  nicht  zu 
trauen  ist:  bei  dem  65  Jahre  alten  Patienten,  den  auch 
Bright  und  Aston  Key  untersuchten,  konnten  sich  diese 
drei  Aerzte  über  den  Ursprung  des  Blutes  nicht  einigen: 
neben  andern  Symptomen  schien  auch  die  eigenthümliche 
Form  der  Blutgerinnsel  eine  von  den  Nieren  ausgehende 
Blutung  anzuzeigen.  Bei  der  Sektion  jedoch  wurden  diese 
Organe  ganz  normal,  dagegen  die  Blase  von  einer  Geschwulst 
okkupirt  gefunden.  Die  wurmförmigen  Gerinnsel  sind  übrigens 
sehr  selten  zu  konstatiren,  wiewohl  die  Möglichkeit  nicht 
geleugnet  werden  darf,  dass  Blutgerinnsel  von  den  Harn- 
leitern aus  in  jener  Form  häufiger  in  die  Blase  eintreten, 
hier  aber  zu  Trümmern  zerfallen  und  sich  so  unserer  Inspek- 
tion entziehen. 

Von  andern  Schriftstellern  wird  angegeben,  dass  das 
der  Blase  entstammende  Blut  durch  seine  Färbung  sich  ver- 
rathe:  der  Urin  zeige  da  im  Anfang  der  Entleerung  nur  eine 
leicht  röthliche  Farbe,  während  die  letzten  Portionen  tief 
gefärbt,  nicht  selten  aus  reinem  Blut  zu  bestehen  scheinen; 
dagegen  wo  die  Blutung  von  den  Nieren  herrührt,  da  hätten 
wir  eine  in  den  ersten  und  letzten  Portionen  ganz  gleich- 
artige Färbung  vor  uns.  Dieser  Angabe  liegt  etwas  Wahres 
Zu  Grunde,  sie  kann  aber  nicht  als  ausnahmslos  und  unbe- 


')  Barlow,  Guy’s  Hosp.  Rep.  1842. 

’)  Rosenstein,  Pathol.  u.  Therap.  der  Nierenkrankh.  2.  Aufl.  p.  84. 
Zeissl,  Wiener  raed.  Wochenschr.  1874.  No.  51. 
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dingt  richtig  anerkannt  werden,  schon  Hilton')  erwähnt  in 
seinem  Falle,  dass  der  Kranke  durch  die  Harnröhre  zeit- 
weilig reines  Blut  entleert  habe;  „das  unzweifelhaft  arterielle 
Blut  ging  schnell  durch  den  Harnleiter  durch,  um  ebenso 
schnell  die  Blase  zu  verlassen“. 

Aehnliche  Erfahrungen  habe  ich  gleichfalls  gemacht  und 
ich  halte  es  für  ganz  wohl  möglich,  dass  bei  Erkrankungen 
auch  der  Harnleiter  mitunter  ein  Urin  entleert  wird,  der  am 
Ende  der  Entleerung  eine  hellrothe  Farbe,  wie  von  frischem 
Blut  darbietet.  Nicht  uninteressant  wird  es  auch  sein,  über 
dieses  und  die  andern  angeblich  charakteristischen  Zeichen 
die  Ansicht  von  Männern  wie  Chopart^)  und  Civiale®)  zu 
hören:  ersterer  urgirt,  dass  die  Farbe  des  entleerten  Blutes, 
seine  innige  Mischung  mit  dem  Urin,  sowie  ferner  die  Plötz- 
lichkeit, mit  welcher  die  Blutung  eintritt,  unzuverlässige 
Symptome  seien,  und  Civiale  behauptet  von  der  genauen 
Vermischung  des  Blutes  und  von  den  andern  angerühmten 
diagnostischen  Zeichen:  „Die  meisten  von  den  Autoren 
erwähnten  diagnostischen  Zeichen  sind  erst  nachträglich  fest- 
gestellt worden  und  sind  am  Krankenbett  werthlos“. 

Man  hat  ferner  versucht,  das  Symptom  „Schmerz“  und 
die  Stelle  des  Schmerzes  zur  Diagnose  des  Krankheitssitzes 
zu  benützen.  Aber  es  hat  sich  bald  herausgestellt,  dass  dieses 
Symptom  hier  ebenso  trügt,  wie  bei  den  Affektionen  anderer 
Organe  und  den  Ort  des  Leidens  nur  selten  richtig  zu  offen- 
baren vermag.  Wer  z.  B.  auf  dumpfe  Schmerzen  in  den 
Lenden  hin  den  Sitz  der  ursprünglichen  Krankheit  in  die 
Nieren  verlegte,  der  würde  sich  grossen  Täuschungen  aus- 
setzen; denn  bei  evidentem  Blasenleiden  sehen  wir  in  der 
Nierengegend  Schmerzen  auftreten,  dadurch  bewirkt,  dass  die 


*)  Hilton,  a.  a.  0.  p.  18. 

Chopart,  Mal.  des  voies  urin.  1841.  p.  278. 

•■’)  Civiale,  Traite  sur  les  mal.  des  vois  genito-uriii.  1860.  T,  III. 
p.  356  u.  361. 
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Krankheit  des  ersteren  Organs  auf  die  höher  gelegenen  Theile 
des  Harnapparats  zurückwirkt.  Andererseits  fehlt  in  Fällen 
von  Nierenkrankheit  oft  jede  Empfindlichkeit  in  den  Lenden 
oder  der  Sitz  des  Schmerzes  wird  vom  Kranken  so  unbestimmt 
angegeben,  dass  eine  befriedigende  Deutung  nicht  möglich 
ist.  Zwar  ist  es  richtig,  dass  jene  Koliken,  welche  durch 
einen  im  Harnleiter  herabsteigenden  Stein  verursacht  werden, 
was  ihren  Sitz  und  ihre  Ausstrahlung  betrifft,  manchmal  dem 
Verlauf  dieses  Kanals  entsprephen,  aber  es  ist  auch  nicht 
selten,  dass  ein  im  Harnleiter  eingekeilter  Stein  Schmerzen 
nahe  der  Blase  in  der  Gegend  des  Hüftbeinkamms  oder  des 
Sacrum  und  sogar  am  Hoden  hervorruft,  weil  ja  der  Stein 
sich  auch  im  untern  (Becken-)  Theil  des  Harnleiters  fest- 
setzen kann.  ■ In  einem  mir  wohlbekannten  Falle  klagte  der 
Patient  lange  Zeit  über  einen  genau  in  der  Mittellinie  des 
Rückens,  ungefähr  in  der  Höhe  des  12.  Brustwirbels,  sitzen- 
den Schmerz,  so  dass  dies  für  eine  Rückenmarkskrankheit 
erklärt  wurde,  bis  er  eines  Tages  einen  kleinen  Stein  mit 
dem  Urin  entleerte  und  so  glücklich  einer  elektrischen  Be- 
handlung entging. 

Dem  erfolgreichen  Studium  dieser  Krankheiten  ist  eben 
der  Umstand  sehr  hinderlich  gewesen,  dass  die  Pathologie 
der  Harnorgane  zwischen  Chirurgen  und  Medizinern  lange  ge- 
theilt  geblieben  ist,  und  dass  erstere  die  Blase,  letztere  die 
Nieren  als  ihr  beinahe  ausschliessliches  Arbeitsfeld  be- 
trachtet haben.  Ein  Beispiel  von  der  Schädlichkeit  dieses 
übertriebenen  Spezialismus  gibt  uns  der  sonst  so  verdienst- 
volle Ray  er')  durch  die  Art  und  Weise,  mit  welcher  er  die 
Frage  von  der  Diagnose  der  Hämaturie  behandelt.  Er  fertigt 
nämlich  diese  Frage  mit  dem  Ausspruch  ab,  „dass  es  mit 
Ausnahme  von  Krebs,  Tuberkulose  und  Stein  wenig  Affek- 
tionen gebe,  die  Blutungen  aus  der  Blase  veranlassen,  und 
dass  man  dann  im  Allgemeinen  diese  Affektionen  leicht  ent- 


')  Rayer,  a.  a.  0.  p.  336. 
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decken  könne“.  Aber  Ray  er,  als  Professor  der  Innern 
Medicin,  hat  wahrscheinlich  von  den  Affektionen  der  Harn- 
blase und  besonders  von  denen,  die  er  uns  eben  aufzählt, 
sehr  wenig  verstanden,  denn  sonst  könnte  er  den  Ausspruch 
nicht  thun,  dass  sich  diese  Afifektionen  leicht  diagnosticiren 
lassen.  Auch  sollte  man,  wenn  man  Rayer  hört,  glauben, 
dass  wo  man  in  der  Blase  Nichts  findet,  die  Blutung  auf 
die  Nieren  bezogen  werden  müsse.  Dem  ist  sicherlich  nicht  I 
so  und  der  obige  Satz  von  Rayer  ist  nur  dann  richtig,  wenn 
er  in  dem  Sinne  verstanden  wird,  dass,  wo  man  eine  palpable 
Ursache  in  der  Blase  findet,  die  Quelle  der  Blutung  be- 
stimmt werden  kann,  dass  aber  in  allen  denjenigen  Fällen, 
wo  die  Untersuchung  jenes  Organs  negativ  ausfällt,  die 
Diagnose  auf  indirekten,  weniger  zuverlässigen,  oft  unzu- 
reichenden Indizien  beruhen  muss. 

Ebenso  wenig  befriedigend  wie  bei  Hämaturie  sind  die 
Mittel,  über  die  wir  verfügen,  um  bei  Pyurie  die  Lokalität 
der  ursprünglichen  Krankheit  zu  bestimmen.  Von  den  funk- 
tioneilen Symptomen  habe  ich  den  Harndrang  als  ein  ganz 
unzuverlässiges  Zeichen  schon  erwähnt.  Dass,  wenn  ein 

Patient  den  Urin  sehr  häufig  z.  B.  jede  Stunde  entleeren 

muss,  eine  Affektion  der  Blase  vorliegt,  ist  eine  sehr  ver- 
breitete Ansicht;  auch  in  dem  immer  noch  viel  gebrauchten 
Buche  „der  Anleitung  zur  Analyse  des  Harns“  von  Neu- 
bauer und  VogeD)  spricht  sich  letzterer  dahin  aus,  dass, 
wenn  der  Eiter  aus  der  Blase  stammt,  immer  Erscheinungen 
eines  akuten  oder  chronischen  Blasenleidens  „Harnzwang“ 
u.  s.  w.  vorhanden  seien.  Aber  diese  Behauptung  muss  mit 
aller  Entschiedenheit  zurückgewiesen  werden,  da  es  eine  ganz 
und  gar  unrichtige,  unter  Umständen  für  die  betreffenden 
Patienten  unheilvolle  Behauptung  ist.  Ja  sogar  ich  muss 
hinzufügen,  dass  Urinretention,  unwillkürlicher  Harnabgang, 
sowie  auch  Schmerzen  beim  Harnlassen,  lauter  Symptome, 


')  Neubauer  imd  Vogel.  1872.  p.  300. 
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die  speziell  auf  die  Blase,  als  in  ihrer  Funktion  gestört, 
hinzudeuten  scheinen,  nach  andern  und  eignen  Beobachtungen 
in  Fällen  Vorkommen  können,  wo  blos  die  Nieren  oder  die  Harn- 
leiter erkrankt  sind,  die  Blase  jedoch  als  ganz  normal  sich  erweist. 

Sehr  häufig  findet  man  als  Unterscheidungsmerkmal 
zwischen  dem  Eiter,  der  von  der  Blase  herstammt  und  dem- 
jenigen, der  vom  entzündeten  Nierenbecken,  also  bei  Pyelitis, 
geliefert  wird,  die  physikalischen  Eigenschaften  des  Eiters 
und  die  chemische  Reaktion  des  gleichzeitig  entleerten  Urins 
hervorgehoben.  Der  Eiter  bei  Cystitis  sei  mehr  zähe, 
schleimig,  während  zugleich  der  Urin  alkalisch  reagire;  der 
pyelitische  Eiter  dagegen  soll  dem  wahren  Eiter  mehr  ähn- 
lich und  nicht  von  Krystallen  von  phosphorsaurer  Ammoniak- 
Magnesia  begleitet  sein,  da  der  Urin  dann  eine  saure  Reak- 
tion darbiete.  Noch  neuerdings  hat  Di ttel  die  Behauptung 
aufgestellt,  dass  man  in  den  meisten  Fällen  schon  mit  dem 
Reagenspapier  allein  im  Stande  ist,  eine  Afifektion  der  Harn- 
blase von  einer  Affektion  der  Nieren  und  der  Nierenbecken 
zu  unterscheiden.  „Wenn  man  nämlich  Normalharn  in  drei 
Partien  abtheilt,  den  einen  Theil  nativ  stehen  lässt,  den 
zweiten  mit  seinem  ungefähr  hundertsten  Theil  eines  pyeli- 
tischen  Sediments  schüttelt  und  den  dritten  mit  ebensoviel  eines 
visciden  Sediments  eines  Blasenkatarrhs,  so  findet  man,  dass 
in  der  ersten  Stunde  noch  alle  3 Portionen  sauer  reagiren, 
in  der  zweiten  Stunde  fängt  aber  schon  der  mit  abnormen 
Blasensekret  versetzte  Harn  an  neutral  oder  schwach  alkalisch 
zu  reagiren  und  in  3 — 4 Stunden  ist  dieser  Harn  schon 
deutlich  alkalisch.  Der  mit  pyelitischem  Sekret  versetzte 


‘)  S.  Bowditsch,  Med.  u.  surg.  Rep.  of  the  Boston  City  Hosp. 
1869  u.  1870  und  Amer.  Journ.  of  Science  1871.  Ferner  Obre  in 
Transact.  of  pathol.  soc.  of  London.  Vol.  IV.  p.  191;  dann  Rayera.  a.  0 
T.  III.  p.  497;  Roberts,  a pract.  treat.  ou  urin.  und  renal  dis.  1871 
p.  464;  Beck,  Trans,  of  clin.  soc.  of  London.  1882.  p.  106. 

Dittel,  Handbuch  der  allg.  und  spec.  Chir.  von  Billroth  und 
Pitha.  p.  71. 
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Harn  bleibt  sauer  und  wird  erst  im  Verlaufe  des  andern 
Tages  alkalisch.  Die  dritte  Portion  des  nativen  Harns  hat 
hingegen  am  2.  und  3.  Tage  gewöhnlich  noch  etwas  Säure- 
gehalt zugenommen.  Diese  Versuche,  fährt  Dittel  fort, 
sprechen  jedenfalls  dafür,  dass  ein  abnormes  Blasensekret 
im  Stande  ist,  den  Harnstoff  rasch  in  kohlensaures  Ammon 
umzuwandeln“.  Gegen  diese  Angaben  Dittel’s  ist  vorerst 
einzuwenden,  dass  dieses  Experiment  mit  den  Blasenkatarrh- 
und pyelitischen  Sedimenten  aus  dem  chemischen  Laboratorium 
schon  deshalb  nicht  ohne  Weiteres  auf  das  Krankenbett  über- 
tragen werden  darf,  weil  Nierenbecken  und  Harnblase  nicht 
je  einen  getrennten  Behälter  darstellen,  in  dem  sich  die 
chemischen  Vorgänge  ohne  gegenseitige  Reaktion  ungestört 
abwickeln,  sondern  während  des  Lebens  haben  wir  es  mit 
Produkten  verschiedenen  Ursprungs  zu  thun,  die  in  einem 
einzigen  Gefäss  auf  das  Innigste  miteinander  vermischt  und 
in  steter  gegenseitiger  Zersetzung  begriffen  sind:  während 
des  Lebens  fliesst  der  aus  den  Nierenpapillen  vortretende 
Urin  über  Nierenbecken  und  Harnleiter  hinweg  und  nimmt 
die  ihrer  Schleimhaut  aufliegenden  abnormen  Produkte  in 
die  Blase  mit,  in  welch’  letzterem  Organ  dann  die  Mischung 
der  weitern  Einwirkung  des  Blasenschleirns  auf  kürzere  oder 
längere  Zeit  ausgesetzt  bleibt.  Wenn  man  auch  Dittel 
einräumen  wollte,  dass  nur  dieser  letztere  Schleim,  sobald 
er  vermehrt  oder  sonst  abnorm  abgesondert  wird,  dem  Urin 
die  Eigenschaft  verleiht,  bald  nach  der  Entleerung  alkalisch 
zu  werden,  so  würde  man  in  einem  solchen  Falle  höchstens 
zur  Diagnose  einer  Cystitis  gelangen,  die  gleichzeitige  Pyelitis 
jedoch  übersehen  oder  sie  selbst  ausschliessen.  Die  Probe 
mit  dem  Lakmuspapier  ist  aber  nicht  nur  unzureichend,  sie 
ist  sogar  sehr  trügerisch,  da  nicht  blos  in  diesen  kombinirten 
Fällen,  sondern  auch  bei  alleiniger  Pyelitis  ein  Urin  aus- 
geschieden wird,  der  unmittelbar  nach  der  Entleerung  alkalisch 
reagirt.  Schon  die  bei  Sektionen  im  Nierenbecken  auf- 
gefundenen Niederschläge  und  Konkremente  von  Phosphaten 
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stellen  es  ausser  Frage,  dass  der  Urin  bereits  im  Nieren- 
becken, sogar  vor  der  Entleerung  und  ohne  jemals  mit  dem 
Blasenschleim  in  Berührung  zu  kommen,  alkalisch  werden 
kann.  Auch  hat  bereits  R.  Bright^)  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  der  zähe,  fadenziehende  Schleim,  den  man 
häufig  im  Urin  findet,  zu  Irrthümern  Veranlassung  gab, 
insofern  man  ihn  für  ein  Sekret  der  Blasenschleimhaut  hielt, 
wälirend  er  in  Wirklichkeit  ein  eiteriges  Produkt  der  Niere 
sei,  welches  in  der  Blase  nur  eine  Umwandlung  erfahren 
habe.  Ferner  führt  Roberts 2),  wiewohl  er  in  den  ersten 
Kapiteln  seines  Buches  geneigt  scheint,  der  Reaktion  des 
Harns  einen  gewissen  Werth  beizulegen,  später  an,  dass  der 
Urin  in  vorgeschrittenen  Fällen  von  Pyelitis  gewöhnlich 
alkalisch  werde,  und  Rosenstein®)  spricht  sich  in  ent- 
schiedener Weise  dahin  aus,  „dass  es  völlig  falsch  ist,  aus 
der  säuern  oder  alkalischen  Reaktion  des  Harns  irgend  einen 
Schluss  auf  die  Quelle  der  Eiterung,  ob  Blase  oder  Niere, 
zu  ziehen.“ 

Von  einigen  der  eben  genannten  Aerzte  wird  dagegen 
den  „dachziegelförmigen“  Epithelien  des  Nierenbeckens  eine 
gewisse  diagnostische  Bedeutung  zugeschrieben.  Jedoch,  an- 
fangend von  den  Nierenkelchen  bis  herunter  zum  Orificium 
urethrae  ext.  finden  wir  auf  der  Schleimhaut  der  gesammten 
ableitenden  Harnwege  so  ziemlich  das  nämliche,  eigenthüm- 
liche,  geschichtete  Epithel  und  jedenfalls  sind  die  Schwan- 
kungen in  der  Form  und  Anordnung  der  Zellen  so  gering- 
fügig, dass  es  nicht  angeht,  aus  den  mit  dem  Urin  ent- 
leerten dachziegel förmigen  Epithelien  gerade  eine  Erkrankung 
des  Nierenbeckens  herauslesen  zu  wollen. 

Man  hat  auch  geglaubt,  dass  bei  diesen  Krankheiten 
eine  grössere  Quantität  Eiweiss,  grösser  als  dem  mit  dem. 

‘)  R.  Bright,  Guy’s  Hosp.  Rep.  1839.  p.  218. 

’)  Roberts,  a pract.  treat.  on  urin.  und  renal  dis.  1871.  p.  459 
und  461. 

Rosenstein,  a.  a.  0.  p.  298. 

Tuchmann.  Blason-  u.  Nleronkrankhclten. 


2 


18 


Capitel  I. 


Harn  entleerten  Eiter  entspricht,  die  Nierenaffektion  anzu- 
zeigen vermöge.  Aber  in  den  chirurgischen  Affektionen  der 
Nieren,  verschieden  darin  von  den  gewöhnlichen  Formen  des 
M.  Brightii,  tritt  nur  wenig  Eiweiss  in  den  Harn  über,  so 
dass  man  nie  recht  entscheiden  kann,  ob  nicht  alles 
Eiweiss  dem  Eiter  zuzuschreiben  ist  und  es  eine  will- 
kürliche Abschätzung  wäre,  wenn  man  einen  Theil  davon 
auf  Rechnung  einer  supponirten  Nierenerkrankung  setzen 
wollte. 

Mercier')  macht  folgenden  Vorschlag;  „man  führe 
einen  elastischen  Katheter  in  die  Blase  ein  und  wasche  das 
Organ  durch  wiederholte  Injektionen  von  Wasser  aus;  hierauf 
lasse  man  das  Instrument  liegen,  bis  man  eine  gewisse 
Quantität  Urins,  welche  direkt  und  tropfenweise  von  den 
Harnleitern  kommt,  gesammelt  hat.  Ist  nun  dieser  Urin 
normaler,  als  der  gewöhnlich  vom  Kranken  secernirte  und  ist 
er  insbesondere  sauer,  während  letzterer  alkalisch  ist,  so 
kann  man  daraus  schliessen,  dass  die  Blase  der  Sitz  oder 
wenigstens  der  Hauptsitz  der  Krankheit  ist“.  Der  Vorschlag 
von  Mercier  beruht  also  auf  der  Idee,  dass  das  Auswaschen 
der  Blase  ohne  Wirkung  auf  den  von  den  höher  gelegenen 
Theilen  ("Harnleiter,  Nieren)  herrührenden,  mit  dem  Urin  ge- 
mischten Eiter  bleibt,  eine  Idee,  die  unrichtig  ist,  da  die  von 
den  letzteren  Organen  in  die  Blase  eingetretenen  Eiter- 
körperchen sich  da  aufhäufen,  den  Blasenwandungen  anlagern 
und  im  Kontakt  mit  dem  Blasenschleim  in  physikalischer 
und  chemischer  Beziehung  sich  ändern.  Vergleicht  man  nun 
den  vom  Kranken  spontan  entleerten  Urin  mit  dem  nach 
dem  Auswaschen  der  Blase  aus  dem  Katheter  ausfliessenden, 
so  wird  es  Vorkommen,  dass  man  auch  bei  Erkrankungen 
der  höher  gelegenen  Organe  einen  weniger  trüben,  jetzt 
säuern  Urin  konstatirt,  ganz  so  wie  wenn  die  Blase  die 


0 Mercier,  Rech,  sur  le  traitin.  des  mal.  des  org.  urin.  1856. 

Ij.  286. 
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Quelle  der  abnormen  Produkte  ist.  Wenn  Mercier  ferner 
glaubt,  dass  der  aus  den  Harnleitern  in  die  Blase  einfliessende 
Urin  durch  den  Katheter  direkt  nach  aussen  geleitet  wird, 
so  stellt  er  sich  die  Sache  gar  zu  einfach  vor:  wenn  nicht 
besondere  Massregeln  getroffen  werden,  wenn  der  Kranke 
dabei  nicht  eine  geeignete  Position  einniramt  und  der 
Katheter  nicht  ein  ganz  spezieller  ist,  dann  fliesst  der  aus  den 
Harnleitern  in  die  Blase  eintretende  Urin  keinesfalls  direkt 
nach  aussen  ab,  sondern  die  ürintropfen  müssen,  ehe  sie  die 
Oefifnung  des  Katheters  in  der  Blase  erreichen,  mit  der  Wan- 
dung dieses  letzteren  Organs  in  längeren  Kontakt  kommen 
und  die  ihr  anhaftenden  Sekrete,  soweit  sich  diese  nach  dem 
Auswaschen  wieder  angesammelt  haben,  mit  nach  aussen 
nehmen.  Wie  kann  man  unter  solchen  Umständen  heraus- 
finden, woher  die  fremden  Bestandtheile  rühren,  die  den 
Urin  trüben? 

Das  ist  es,  was  ich  neben  Anderem  aus  den  Abhand- 
lungen von  Aerzten  aus  verschiedenen  Schulen  über  die  in 
Frage  stehenden  Punkte  entnehme.  Aber  wie  ich  zu 

zeigen  versucht  habe,  können  von  den  einzelnen  in 
diesen  Abhandlungen  urgirten  diagnostischen  Merkmalen 
nur  sehr  wenige  vor  einer  genaueren  Kritik  bestehen:  der 
Schmerz,  das  längere  oder  kürzere  Andauern  der  Blutung, 
die  Quantität  des  Blutes,  seine  gleichmässige  oder  ungleich- 
mässige  Mischung  mit  dem  Urin,  seine  Farbe,  die  Form  der 
Gerinnsel,  die  Gestalt  der  Epithelien,  die  sauere  und  alkalische 
Beschaffenheit  des  Urins,  die  Quantität  des  Eiweiss,  die  Be- 
schaffenheit der  Sedimente,  die  funktionellen  Symptome  und 
besonders  der  Harndrang,  dies  Alles  kann  sehr  wenig  helfen, 
um  uns  in  einem  Falle,  wo  der  Kranke  einen  blutigen  oder 
eitrigen  Urin  entleert,  genügend  zu  orientiren.  Selbst  wenn  man 
im  betreffenden  Falle  diese  Merkmale  zusammenfasst,  damit  sie 
gegenseitig  sich  stützen  und  in  ihrer  Vereinigung  unserem 
Urtheil  eine  festere  Basis  geben  könnten,  selbst  dann  muss  man 
erfahren,  dass  sie  auch  so  versagen,  dass  einige  Merkmale 
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fehlen,  da  wo  ihre  Anwesenheit  schwer  in  die  Wagschaale 
fallen  würde  oder  dass  sie,  wenn  sie  vorhanden  sind,  gegen- 
seitig sich  widersprechen  und  dadurch  unsere  Verwirrung 
nur  steigern. 

Dem  einen  Symptom,  dem  Harndrang,  hatte  ich  früher 
wenigstens  eine  negative  Geltung  zugeschrieben  und  war  der 
Meinung  gewesen,  dass  man  da,  wo  der  Harndrang  vermisst 
wird,  wo  der  Kranke  seltener,  also  ungefähr  alle  3 Stunden 
urinirt,  eine  Affektion  der  Blase  leugnen  dürfe.  Aber  auch 
in  dieser  Beziehung  ist  das  Symptom  nicht  zu  verwerthen; 
denn  auch  bei  unzweifelhaftem  Ergriffensein  der  Blase  kann 
häufige  Urinentleerung  fehlen,  wenn  das  Krankheitsohjekt 
entfernt  vom  Blasenhals  sitzt,  dieser  letztere  sehr  empfind- 
liche Theil  des  Organs  von  der  Entzündung  verschont  bleibt. 
So  hatte  der  früher  erwähnte  Patient,  der  an  der  Geschwulst 
in  der  Blase  sich  verblutete,  versichert,  dass  er  nicht  an 
häufigem  Harndrang  laborire  und  bald  darauf  sah  ich  im 
Guy’s  Hospital  einen  Mann,  bei  dem  von  einem  der  Chirurgen 
dieser  Anstalt  mit  der  Sonde  eine  krehsige  Geschwulst  in 
der  Blase  hinter  dem  linken  Harnleiterwulst  während  des 
Lebens  diagnostizirt  und  bei  der  Sektion  nachgewiesen  wurde 
und  der  bis  kurz  vor  seinem  Tode  nur  alle  3 — 4 Stunden 
den  blutigen  Harn  zu  entleeren  pflegte. 

Auf  der  andern  Seite  würde  ich  viel  zu  weit  gehen, 
wenn  ich  leugnen  wollte,  dass  wir  mit  Hilfe  verschiedener 
Indizien  in  vielen  Fällen  des  Ursprung  des  Blutes  und  des 
Eiters  aufzufinden  im  Stande  sind.  So  können  wir  mit  Vor- 
theil die  anamnestischen  Data  benützen,  dann  ferner  die 
ursächlichen  Verhältnisse,  den  Grad  der  Ei  Wirkung  auf  den 
Gesammtorganismus,  das  Ergrififensein  anderer  Organe,  den 
Gang  und  die  Dauer  der  Krankheit,  die  unzweifelhaft  dem 
Verlauf  des  Harnleiters  entsprechenden  Nierenkoliken,  das 
Auftreten  einer  in  der  Nierengegend  hinter  den  Därmen 
sitzenden  Geschwulst,  die  ihren  Inhalt  zeitweilig  von  selbst 
oder  bei  ihrer  Manipulation  in  die  Blase  entleert.  Noch 
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deutlichere  diagnostische  Zeichen  finden  wir  bei  der  Be- 
schreibung einzelner  Krankheitsfälle  in  der  Literatur  er- 
wähnt: es  werden  Fälle  mitgetheilt,  wo  im  Harnleiter  ein- 
gekeilte Steine  oder  tuberkulös  infiltrirte  Harnleiter  durch 
die  dünnen  Bauchdecken  oder  vom  Mastdarm  aus  durch- 
zufdhlen  waren  und  Howship')  erzählt  von  einem  Kranken, 
der  behauptete,  dass  er  in  seinem  Nierenbecken  angesammelte 
Steine  bei  Körperbewegungen  gegeneinander  reiben  fühle,  was 
sich  nach  dem  Tode  des  Kranken  als  richtig  herausstellte. 
Nicht  vergessen  darf  ich  auch  zu  erwähnen,  dass  die  mikro- 
skopische Untersuchung  in  den  Abdrücken  der  Nierenkanälchen 
und  in  den  Tuberkelbacillen  gute  Anhaltspunkte  gibt,  dass 
wir  uns  manchmal  mit  Hilfe  jener  zottenförmigen  Gewebs- 
stücke,  die  mit  blossem  Auge  im  Urin  oder  in  der  Oeffnung 
des  Katheters  sichtbar  sind,  einen  Einblick  in  den  Sitz  der 
Krankheit  verschaffen  können  und  vor  Allem  ist  es  die 
Untersuchung  der  Blase  mittelst  der  Sonde  oder  des  ein- 
geführten Fingers,  welche  sich  in  einer  grossen  Zahl  von 
Fällen  zur  Diagnose  nützlich  erweist. 

Leider  aber  fehlen  uns  oft  die  eben  erwähnten  Indizien 
oder  wenn  sie  anwesend  sie,  täuschen  sie  oder  sind  sonst 
zur  Begründung  einer  Diagnose  nicht  ausreichend.  So  ist  es 
mit  den  Abgüssen  der  Nierenkanälchen:  sie  bei  einzelnen 
Krankheitsformen  und  bei  Verletzungen  der  Nieren  im  Urin 
zu  finden,  ist  ein  Ereigniss,  das  uns  nicht  oft  begegnet;  in 
den  meisten  Fällen  (z.  B.  bei  bedeutender  Blutentleerung) 
ist  ein  Suchen  darnach  von  vornherein  auch  ganz  aussichts- 
los, und  ausserdem  hat  man  selbst  da,  wo  man  so  glück- 
lich ist,  sie  zu  entdecken,  mit  ihrer  Deutung  vorsichtig  zu 
sein,  wie  schon  Oppolzer räth  und  wie  ein  Fall  von 
Leube^)  zeigt.  So  ist  es  auch  mit  den  Tuberkel bacillen: 

‘)  Howship,  a.  a.  0.  p.  106. 

*)  Oppolzer,  Prager  Vierteüahrsschrift.  69.  Bd.  und  Wiener  allg. 
Zeitung.  1860. 

• Lenbe,  Salkowski  und  Leube,  Lehre  vom  Harn.  1882.  p.  874. 
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es  kann  kein  Zweifel  obwalten,  dass  sie  ein  sehr  werthvolles 
Zeichen  sind,  nur  scheint  es  mir,  dass  ihr  Nachweis  erst  sehr 
spät  und  höchstens  zu  einer  Zeit  gelingt,  wo  man  sie  zur 
Diagnose  kaum  mehr  braucht. 

Aehnlich  geht  es  mit  den  zottenförmigen  Gebilden, 
welche  der  Patient  mit  seinem  Urin  oder  .der  Chirurg  mit 
dem  Katheter,  herausbefördert;  dass  sie  nur  der  Blase  ent- 
stammen können,  wäre  eine  unrichtige  Folgerung,  wie  der 
folgende  Fall  beweist:  vor  einigen  Jahren  wurde  ich  im 
Guy’s  Hospital  von  Dr.  Moxon  aufgefordert,  einen  Patienten 
im  mittleren  Lebensalter  zu  untersuchen,  der  an  häufiger, 
schmerzhafter  Harnentleerung  und  zeitweiliger  Hämaturie  litt. 
Die  Exploration  der  Blase  mit  der  Sonde  und  vom  Rectum 
aus  veranlassten  mich,  eine  in  der  Blase,  am  Boden  der- 
selben, nahe  dem  Orificium  urethrae  int.  gelegene  Geschwulst 
anzunehmen,  welche  Diagnose  dadurch  ihre  volle  Bestätigung 
zu  finden  schien,  dass  der  Patient  mit  seinem  Urin  dünne 
fetzige  Massen  wie  papillöse  Exkrescenzen  entleerte.  Und 
doch  war,  wie  es  sich  bei  der  Sektion  ergab,  die  Diagnose 
unrichtig:  der  Mann  hatte  eine  mässige  Prostatahypertrophie 
und  ausserdem  ein  dem  linken  Nierenbecken  aufsitzendes, 
faustgrosses  Sarkom,  von  dessen  ulcerirter  und  zerklüfteter 
Oberfläche  jene  Exkrescenzen  in  die  Blase  herabgeschwemmt 
worden  waren.’) 

Die  Untersuchung  der  Blase  mit  der  kurzgebogenen 
Sonde  oder  einem  ähnlich  geformten  Katheter  ist  uns  zur 
Diagnose  der  Krankheiten  der  Harnorgane  von  sehr  grossem 
Nutzen;  ich  bin  der  Allerletzte,  der  hierin  widerspricht;  ich 
glaube  sogar,  dass  diese  Instrumente  in  der  Praxis  immer 
noch  nicht  die  verdiente  häufige  Anwendung  finden.  Aber 
ebenso  wenig  kann  es  bestritten  werden,  dass  das  Gebiet  der 
Harnorgane,  in  das  sie  Licht  bringen,  nur  ein  beschränktes 


')  S.  über  Fülle  von  Zottengeschwulst  in  der  Niere,  Stöcker’ 
Lancet  1886,  5.  May  und  Morris,  surg.  dis.  of  the  Iddney  1885.  p.  484. 


Die  Diagnose  der  Krankheiten  der  Blase,  Harnleiter  u.  Nieren.  23 

ist,  Über  den  untern  Theil  der  Blase,  über  den  Blasengrund, 
reicht  ihre  diagnostische  Wirkung  kaum  hinaus,  was  entfernt  von 
diesem  und  höher  als  dieser  liegt,  wenn  es  nicht  gerade  ein 
Stein  von  stattlicher  Dimension  ist,  bleibt  auch  bei  sorg- 
samster Untersuchung  mit  jenen  Instrumenten  in  der  Regel 
in  tiefe  undurchdringliche  Finsterniss  gehüllt.  Zwar  ist  es 
richtig,  dass  wenn  die  Blase  erkrankt  ist,  der  Blasengrund 
als  der  gewöhnliche  Sitz  der  Krankheit  sich  herausstellt; 
aber  auch  hier  entziehen  sich  manche  der  Affektionen  der 
Entdeckung  mit  den  metallenen  Instrumenten,  die  Geschwüre 
und  die  weichen  Geschwülste  lassen  sich  auch  am  Blasen - 
grund  mit  Katheter  und  Sonde  nur  selten  herausfühlen  und 
auch  bei  den  harten  Geschwülsten,  so  lange  sie  nicht 
ein  ziemliches  Volum  erreicht  haben,  ist  dies  nicht  so 
leicht. 

Unter  diesen  Umständen  darf  man  sich  nicht  wundern, 
wenn  die  Chirurgen  zu  energischeren  Massregeln  gegriffen 
haben.  Schon  früher  hat  man,  in  der  Hoffnung  die  leidende 
Stelle  in  der  Blase  mit  dem  Finger  direkt  betasten  zu 
können,  in  einzelnen  Fällen  beim  Manne  die  Harnröhre  vom 
Damm  aus  mit  dem  Messer  geöffnet  und  durch  die  Wunde 
den  Finger  in  die  Blase  hineingeschoben.  Ich  habe  selbst 
im  Eingang  dieses  Kapitels  einen  derartigen  Fall  von  Ver- 
neuil  aus  dem  Jahre  1869  citirt  und  ohne  Zweifel  ist  die 
Operation  zu  dem  gedachten  Zwecke  schon  lange  vor  Ver- 
neuil  in  Frankreich  und  anderswo,  so  auch  in  Amerika, 
öfters  unternommen  worden.  Aber  in  den  letzten  Jahren  hat 
Sir  Henry  Thompson  die  Sache  systematisch  betrieben  und 
berichtet  er‘),  dass  er  vom  November  1880  bis  May  1884, 
also  in  beiläufig  3V2  Jahren,  ausser  bei  2 Frauen  in  40  der- 
artigen Fällen,  bei  Männern  in  den  Damm  eingeschnitten, 
die  prostatische  Harnröhre  ausgedehnt  und  den  Finger  in 

')  Sir  H.  Thompson,  Lect.  on  some  imp.  points  conn.  with  the  surg. 
of  the  uriii.  org.  1884.  p.  36. 
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die  Blase,  um  dieselbe  nach  allen  Seiten  zu  betasten,  ein- 
geführt habe.  „Welch  ein  angenehmes  und  befriedigendes 
Gefühl  ist  es,  ruft  Sir  H.  Thompson  begeistert  aus,  wenn 
man  auf  einmal  entdeckt,  dass  die  Operation  durch  die  That- 
sachen  gerechtfertigt  ist,  und  dass  die  Ursache  jahrelangen 
Leidens  mit  Sicherheit  entfernt  werden  kann.  Ich  bezweifle, 
fährt  er  fort,  ob  der  Waidmann  in  seiner  leidenschaftlichen 
Suche  nach  dem  Wild  oder  derjenige,  der  in  unermüdlicher 
und  kühner  Wanderung  den  unbekannten  Erdtheil  durch- 
forscht, nachdem  er  nach  langem,  geduldigen  Streben  sein 
Ziel  erreicht  hat,  sich  glücklicher  fühlen  kann,  als  der 
Chirurg,  der  nach  andauernder  Sorge  und  Mühe  die  mit 
sicherem  Tode  drohende  Ursache  bis  zu  ihrem  verborgenen 
Ursprung  verfolgt  und  das  Opfer  rettet“.  Wenn  man  nun 
fragt,  wie  oft  Sir  H.  Thompson  in  den  42  Fällen  jenes 
angenehme  und  befriedigende  Gefühl  empfunden,  wie  viele 
Male  er  bei  der  oben  beschriebenen  Operation  die  Ursache 
des  Leidens  mit  dem  Finger  entdeckt  habe,  so  ergiebt  sich 
aus  seiner  Statistik,  dass  er  in  kaum  der  Hälfte  der  Fälle 
etwas  was  der  Rede  werth  war,  also  eine  Geschwulst,  heraus- 
gefühlt hat.  Und  in  der  übrigen  Hälfte  der  Fälle,  was  hat 
er  da  gefunden?  Da  hat  er  eben  Nichts  gefunden,  absolut 
Nichts  oder  hie  und  da  höchstens  einen  Beschlag  von 
phosphorsauren  Salzen  an  einer  Stelle  der  Blasenwand,  der 
diagnostische  Zweck  der  Operation  war  total  verfehlt  ge- 
wesen. In  den  20  Fällen  aber,  wo  eine  Geschwulst  vorlag. 
ist  ihm  die  gänzliche  Exstirpation  der  Geschwulst  nur  4 Mal 
gelungen,  bei  den  andern  (10  Mal)  konnte  die  Geschwulst 
nur  theilweise  entfernt  werden  und  6 Mal  starben  die 
Patienten  innerhalb  weniger  Wochen  nach  der  Operation. 

Aus  diesem  Grunde  hat  man  in  der  neuesten  Zeit, 
zumal  auf  dem  Kontinent,  den  Einschnitt  von  oben,  oberhalb 
der  Symphyse  gewählt  und  sich  so  die  Blase  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  zugänglich  gemacht.  Doch  wird  diese  Operation 
nur  zum  Behuf  der  möglichst  radikalen  Ablation  von  Ge- 
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schwülsten  unternommen,  von  deren  Anwesenheit  und  Aus- 
dehnung man  vor  der  Operation  schon  genügend  unterrichtet 
war;  es  ist  dies  also,  wenn  ich  die  Sache  recht  verstehe, 
lediglich  eine  therapeutische  Massregel;  denn  zum  Behuf  der 
Diagnose  wird  es  sich  doch  Niemand  einfallen  lassen, 
eine  so  eingreifende  Operation,  wie  die  Sectio  alta  zu 
wagen. 

Wenn  wir  die  höher  gelegenen  Organe,  die  Nieren  und 
deren  Krankheiten,  soweit  sie  den  Chirurgen  angehen,  in 
Betracht  ziehen,  so  finden  wir  hier  noch  weniger  erfreuliche 
Verhältnisse.  Es  hiesse  jedoch  eine  offene  Thür  einstossen, 
wenn  ich  versuchen  wollte,  dies  genauer  zu  begründen,  es  ist 
bekannt  genug,  dass  die  Chirurgie  der  Nieren,  dieser  neue 
Sprössling  unserer  Wissenschaft,  immer  noch  den  Charakter 
grosser  ünreifheit  an  sich  trägt.  Schwere  Sorgen  und  pein- 
liche Verlegenheit,  das  sind  die  Empfindungen,  die  den  Chir- 
urgen während  der  Operation  hier  begleiten,  nachher  kommt 
nicht  selten  das  dauernde  Gefühl  der  Reue  hinzu.  In  Folge 
der  unzureichenden  Diagnose  müssen  nothwendiger  Weise  die 
Resultate  der  Operationen  sehr  schlecht  ausfallen.  Von  der 
Zeit  an,  wo  Simon  zum  ersten  Male  eine  Niere  zu  exstirpiren 
wagte,  bis  auf  den  heutigen  Tag  ist  dies  nicht  besser  ge- 
worden. Selbst  in  den  einfachsten  Fällen,  da  wo  z.  B.  bei  der 
Harnleiterfistel  eine  normale  Niere  herausgeschnitten  wird, 
können  wir  wiederholt  lesen,  mit  welchen  diagnostischen 
Schwierigkeiten  der  Operateur  zu  kämpfen  hat,  wie  er  sich, 
während  er  in  die  Tiefe  schneidet,  ängstlich  fragen  muss, 
ob  er  denn  auch  die  richtige,  dem  fistulösen  Harnleiter  ent- 
sprechende Niere  und  nicht  die  andere  Niere  erfassen  wird, 
deren  Harnleiter  an  der  normalen  Stelle  in  der  Blase  endet. 
Es  ist  vorgekommen,  dass  man  ganz  gesunde' Nieren  entfernt 
hat,  weil  man  sie  fälschlich  für  erkrankt  hielt,  oder  dass 
man  eine  kranke  Niere  exstirpirte,  während  der  Patient  nur 
diese  eine  Niere  hatte  (die  andere  war  schon  lange  vorher 
atrophisch  zu  Grunde  gegangen)  oder  man  hat  die  atrophische, 
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aber  sonst  ganz  unschädliche  Niere  ausgeschnitten  und  die 
andere  Niere  mit  ihrem  Stein  und  der  erschöpfenden  Eiterung 
unberührt  gelassen.  Alle  möglichen  Irrthümer,  die  man  sich 
im  Geist  träumen  lässt,  sind  in  der  Praxis  auf  diesem  Ge- 
biet begangen  worden  und  es  darf  von  den  extremen  An- 
hängern der  Nephrectomie  das  gesagt  werden,  was  einem  in 
der  Staatskunst  unglücklichen  Minister  unserer  Zeit  von 
seinen  erbitterten  Feinden  zugerufen  wurde:  „Für  Sie  giebt 
es  keinen  Fehler  mehr  zu  machen!“ 


Capitel  II. 

Der  Zweck  des  Instruments. 


Die  wenigstens  theilweise  Lösung  der  uns  beschäftigenden 
Probleme  habe  ich  vermittelst  eines  von  mir  „Harnleiter- 
pincette“  genannten  Instruments  angestrebt.  Dieses  Instrument 
(Fig.  1,  A)  in  der  Form,  in  der  ich  es  nach  verschiedenen 
Modifikationen  jetzt  anwende,  hat  mit  dem  Lithotriptor 
grosse  Aehnlichkeit,  ist  aber  viel  leichter  und  zierlicher  als 
dieser  und  für  unsere  Zwecke  durch  ihn  nicht  zu  ersetzen. 
Neben  anderen  Differenzen  ist  bei  meinem  Instrument  noch 
zu  bemerken,  dass  eine  feine  Feder  die  Branchen  einander 
nähert,  während  dies  beim  Lithotriptor  durch  eine  starke 
Schraube  bewirkt  wird.  Ein  anderer  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  beiden  Instrumenten  besteht  darin,  dass  bei  meinem 
Instrument  der  Ausfluss  des  Urins  ermöglicht  ist. 

Der  Schaft  der  weiblichen  Branche  (B)  besitzt  hier 
nämlich  auf  jeder  Seite  eine  ganz  oben  am  Knie  beginnende 


Der  Zweck  des  Instruments. 
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und  in  der  Ausdehnung  von  1 Zoll‘)  herabreichende  Oeffnung, 
durch  weiche  der  Urin  in  den  wie  ein  Katheter  ausgehöhlten 
Schaft  der  männlichen  Branche  (C)  tritt  und  durch  ihn  und 
dessen  unten  seitlich  abgehende  Äbtlussröhren  (e  e)  nach 
aussen  geleitet  wird.  Ara  obern  Ende  ist  der  Schaft  der 
männlichen  Branche  ganz  offen  und  von  da  aus  eine  Strecke 
weit  entsprechend  der  Oeffnung  in  der  weiblichen  Branche  in 
zwei  blattförmige  Theile  (ff)  gespalten. 

Der  stumpfspitzige  Schnabel,  in  einem  Winkel  von 
115®  zum  übrigen  Instrument  geneigt,  ist  Yg  Zoll  lang  und 
besteht  aus  2 soliden  Hälften,  den  umgebogenen  Enden  der 
beiden  Schäfte;  die  der  männlichen  Branche  entsprechende 
Schnabelhälfte  steht  nur  mit  einem  jener  blattförmigen  Theile 
in  Verbindung. 

Die  beiden  Schnabelhälften  sind  gleich  dick,  ihre  Kanten 
möglichst  stumpf  abgeschlififen,  ihre  Innenflächen  ganz  flach, 
nur  seicht  gerieft. 

Zieht  man  die  beiden  Branchen  vollständig  von  einander 
ab,  so  beträgt  die  also  effectuirte  grösst’  mögliche  Entfernung 
zwischen  den  Innenflächen  der  beiden  Schnabelhälften  '/j  Zoll, 
in  welcher  Entfernung  sie  durch  eine  kleine,  nahe  dem  oberen 
GrifiPende  angebrachte  Schraube  (g)  festgestellt  werden  können. 

Schnabel  und  Schaft  entsprechen  in  der  Dicke  No.  19 
Charriere. 

Der  Schaft  ist  8 Zoll  lang,  während  die  Länge  des  Griffes 
nur  3’/2  Zoll  beträgt.  Die  an  letzterem  hervortretenden 
Abflussröhren  der  männlichen  Branche  habe  jede  ein  knopf- 
förmiges Ende,  um  beim  Herabziehen  dieser  Branche  dem  Finger 
genügen,  den  Halt  zu  geben;  auch  lässt  sich  über  dieses  knopf- 
förmige Ende  der  Gummischlauch  eines  zum  Ausspritzen  der 
Blase  nöthigen  Irrigators  bequem  herüberstülpen. 

Die  im  Griff  enthaltene  Feder  (D)  soll  nicht  zu  stark 


')  Der  engliche  Zoll 
2V2  em  ist  8 Achtel  getheilt. 


etwas  mehr  als 
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sein:  sie  soll  keineswegs  die  beiden  Branchen,  wenn  diese 
auseinander  gezogen  sind,  vollständig  zusammenzuschieben, 
die  Kraft  besitzen,  sie  braucht  nur  die  Branchen  in  dem 
Grade  der  Annäherung  festzuhalten,  zu  welchem  wir  sie  mit 
unsern  Händen  gebracht  haben.  Den  genauen  Grad  dieser 
Annäherung  geben  uns  die  in  der  Mitte  des  Grilfes  einge- 
zeichneten Massstriche  an. 

Durch  Lockerschrauben  der  untern  Schraube  (h)  kann 
die  im  Griff  enthaltene  Feder  entfernt,  überhaupt  das  ganze 
Instrument  in  seine  einzelnen  Theile  zerlegt  und  leicht  ge- 
reinigt werden. 

Griff,  Schaft  und  Schnabel,  also  das  ganze  Instrument, 
mit  Ausnahme  der  (stählernen)  Feder,  sind  von  Neusilber.  *) 

Dem  Wesen  nach  eine  Pincette,  welche  das  Durchtreten 
von  Flüssigkeiten  (Urin)  erlaubt,  soll  dieses  Instrument  dazu 
dienen,  das  Ende  des  Harnleiters  in  der  Blase  zu  ergreifen 
und  zu  schliessen,  während  der  Urin,  der  vom  andern  (unver- 
schlossenen) Harnleiter  in  die  Blase  hinabgelangt,  aus  diesem 
Organ  durch  die  Lichtung  des  Instruments  nach  aussen  ab- 
fliest. Angenommen  ich  habe  z.  B.  den  rechten  Harnleiter 
10  Minuten  lang  geschlossen,  so  bekomme  ich  damit  den 
während  dieser  Zeit  durch  den  linken  Harnleiter  in  die  Blase 
und  durch  das  Instrument  nach  aussen  fliesenden  Urin, 
welch  letzterer  demnach  unvermischt  mit  dem  Sekret  der 
rechten  Niere  auf  sein  physikalisches  und  chemisches  Ver- 
halten untersucht  werden  kann.  Hat  man  so  die  Quantität 
des  von  der  linken  Niere  abgesonderten  Urins  und  seiner 
einzelnen  Bestandtheile  eruirt,  so  braucht  man  nur  die  ge- 
wonnenen Zahlen  von  einer  innerhalb  10  Minuten  von  beiden 
Nieren  produzirten  Urinquantität  abzuziehen,  um  nunmehr 
als  Resultat  das  Quantum  des  von  der  rechten  Niere  abge- 
sonderten Urins  und  der  in  ihm  enthaltenen  Stoffe  zu  be- 


*)  Das  Instrument  ist  von  der  Firma  Kr  ohne  u.  Sesemann, 
8 Duke  Sti-eet,  Manchester  Square,  dahier  verfertigt  worden. 
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kommen.  Es  steht  uns  zu  jeder  Zeit  frei,  diese  Rechnung  zu 
kontrolliren  dadurch,  dass  wir  den  linken  Harnleiter  schliessen 
und  jetzt  die  von  der  rechten  Niere  herabkommende  ürin- 
quantität  direkt  bestimmen. 

Wir  sind  so  in  den  Stand  gesetzt,  die  Probe  und  Gegen- 
probe machend,  die  Sekrete  der  beiden  Nieren  zu  trennen 
und  getrennt  zu  untersuchen,  und  damit  uns  einen  Einblick 
in  die  Leistungsfähigkeit  einer  jeden  dieser  Drüsen  zu 
verschaffen. 

Wir  können  ferner  mit  Hilfe  dieses  Instruments  in 
Fällen  von  Hämaturie  und  Pyurie  den  Ursprung  des  Blutes 
resp.  Eiters,  ob  in  der  Blase  oder  in  den  höher  gelegenen 
Organen  eruiren.  Ist  es  z.  B.  der  rechte  Harnleiter  oder  die 
rechte  Niere,  .welche  jene  abnormen  Produkte  liefern,  so  muss 
der  Urin  ganz  klar  werden,  sobald  man  die  rechte  Harnleiter- 
mündung verschliesst ; lässt  man  aber  diesen  Harnleiter  dann 
los,  so  wird  der  Urin  wieder  sein  früheres  blutiges  oder 
eitriges  Aussehen  annehmen. 

Es  ist  dies  ein  Beweis  verfahren,  durch  welches  wir  jeden 
einzelnen  Theil  des  Harnsystems  isolirt  prüfen  und  im  Falle 
von  Erkrankung  die  von  der  kranken  Seite  herrührenden 
abnormen  Phänomene  beliebig  auschalten  oder  wieder  vor- 
treten lassen. 

Nehmen  wir  z.  B.  einen  Fall  an,  in  dem  ein  eitriger 
Urin  entleert  wird  und  in  dem  es  sich  um  die  Fragen  han- 
delt: 1.  ob  der  Eiter  in  der  Blase  oder  von  den  Harnleitern 
und  Nieren  stammt  und  2.  in  welchem  Zustand  sich  die 
Nieren  befinden? 

Die  erste  dieser  beiden  Fragen  können  wir  auf  folgende 
Weise  beantworten:  Wir  haben  zunächst  die  Blase  mit 

(warmem)  Wasser  auszuspritzen,  bis  die  Flüssigkeit  mög- 
lichst klar  ausfliesst,  worauf  wir  den  rechten  Harnleiter  durch 
10  Minuten  geschlossen  halten.  Wird  jetzt,  während  die  im 
rechten  Harnleiter  und  der  rechten  Niere  erzeugten  abnormen 
Produkte  nicht  in  die  Blase  gelangen  können,  ein  ganz  reiner 
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Urin  gesammelt,  so  ist  wohl  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen,  dass  die  rechte  Niere  oder  ihr  Harnleiter  an 
der  Trübung  des  Urins  schuld  sind.  Und  diese  Annahme 
wird  zur  vollständigen  Gewissheit,  wenn  mit  dem  Loslassen 
des  rechten  Harnleiters  der  Urin  wieder  trüb  und  eitrig  wird. 
Haben  wir  jedoch  gefunden,  dass  der  Verschluss  des  rechten 
Harnleiters  die  Beschaffenheit  des  Urins  keineswegs  verändert, 
so  ist  es  evident,  dass  er  und  die  Niere  seiner  Seite  keinen 
Antheil  an  der  Trübung  des  Urins  haben. 

Der  nämliche  Versuch  und  Gegen  versuch  am  linken 
Harnleiter  gemacht,  muss  uns  über  die  Erkrankung  dieses 
Kanals  und  der  Niere  dieser  Seite  Aufschluss  geben. 

Wie  weit  haben  im  vorliegenden  Falle  von  Pyurie  die 
Nieren  gelitten? 

Um  diese  zweite  der  uns  vorgelegten  Fragen  zu  beant- 
worten, haben  wir  den  von  jeder  Niere  herabkommenden 
Urin  auf  die  Quantität  der  in  ihm  enthaltenen  festen  Bestand- 
theile  und  insbesondere  auf  die  Quantität  des  Harnstoffs  zu 
untersuchen.  Ist  dabei  in  dem  von  der  einen  Niere  secer- 
nirten  Urin  sehr  wenig  Harnstoff  nachzuweisen,  während  von 
der  andern  Niere  ein  an  Harnstoff  sehr  reicher  Urin  ge- 
liefert wird,  so  ist  man  in  einem  solchen  Falle  berechtigt 
anzunehmen,  dass  die  erstere  Niere  in  ihrer  Funktion  schwer 
gelitten,  an  der  Zahl  ihrer  aktiven  Elemente  bedeutend  ein- 
gebüsst  hat,  dass  dagegen  die  andere  Niere  den  an  sie  ge- 
stellten Anforderungen  entspricht  und  in  ihrer  Struktur  nicht 
beschädigt  ist.  Falls  aber  eine  der  Nieren  mit  Hinterlassung 
einer  gefässarmen  Bindegewebsmasse  zu  Grunde  gegangen 
ist,  oder  wenn  sonst  die  Drüse  durch  eine  Geschwulst 
oder  einen  Stein,  welche  den  Harnleiter  verstopfen,  voll- 
ständig zu  funktioniren  aufgehört  hat,  erfahren  wir  durch 
das  Instrument,  dnss  von  dieser  Seite  kein  Urin  mehr  aus- 
geschieden wird,  dass  nur  noch  eine  einzige  Niere  vorhanden 
ist,  welche  doppelte  Arbeit  verrichtend,  die  Entfernung  des 
Harnstoffs  aus  dem  Blute  bisher  mit  so  genügendem  Erfolg 
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besorgt  hat,  dass  der  Organismus  des  Patienten  durch  eine 
Operation  an  der  kranken  Niere,  wenigstens  was  die  Sekre- 
tion des  Urins  betrifft,  nicht  gefährlicheren  Störungen  aus- 
gesetzt wird. 

Die  gegen  dieses  Instrument,  gegen  seine  Anwendung 
und  Verwerthung  allenfalls  zu  erhebenden  Einwendungen 
habe  ich  im  letzten  Kapitel  zu  widerlegen  versucht;  in  den 
nächsten  Kapiteln  werde  ich  nachweisen,  wie  es  möglich  ist, 
mit  dem  Instrument  von  der  Blase  aus  den  Harnleiter  zu 
schliessen,  und  welches  die  Anhaltspunkte  sind,  welche  zu 
einem  solchen  Unternehmen  der  ßlasengrund  darbietet. 


Capitel  III. 

Die  Anatomie  des  Blasengrimdes. 


Versuche  an  Leichen. 

Der  ßlasengrund  ist  durch  seine  innigen  Beziehungen 
zu  den  Ein-  und  Ausflussöffnungen,  also  zu  den  Mündungen 
der  Harnleiter  und  dem  Orificium  urethrae  int.,  weitaus  der 
wichtigste  Theil  der  Blase,  eines  Organs,  das  durch  seinen 
Bau  und  seine  Funktion,  die  Erkrankung  seiner  Muskulatur 
und  jener  Ostien  mit  dem  Herzen  oder  vielmehr  mit  einer 
Herzkammer  die  grösste  Analogie  besitzt.  Der  Grund  ist  der 
gefäss-  und  nervenreichste  Theil  der  Blase,  der  Theil,  an 
dem  Entzündungen  am  öftesten  auftreten  und  ihre  höchsten 
Grade  erreichen;  er  ist  der  gewöhnliche  Aufenthaltsort  der 
Steine  und  der  häufigste  Sitz  von  Geschwülsten. 

Die  deskriptive  Anatomie  des  Blasengrundes  ist  ziemlich 
einfach,  aber  seine  Beziehungen  zum  Knochengerüst  des 

Tuch  mann,  Blasen-  ii.  Niorenkraukheiten.  3 
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Fig.  2. 

Der  Grund,  Fundus  vesicae,  der  Theil  der  Blase,  der 
vom  untern  Rand  des  Orificium  urethrae  int.  schief  von  vorn  i 
und  oben  nach  hinten  und  unten  abfallend  an  der  vordem 
Mastdarmwand  an  diese  angewachsen,  sich  mehr  weniger 
weit  erstreckt,  verdient  nur  bei  dem  auf  dem  Rücken  liegen- 
den Manne  mit  Recht  seinen  Namen;  beim  aufrecht  stehen- 


ßeckens,  zur  Prostata,  zum  Mastdarm,  zum  Bauchfell  und 
resp.  zur  Scheide  und  zum  Uterus  sind  weniger  leicht  zu 
überblicken. 

Da  ich  lediglich  in  der  ganz  leeren  Blase  mit  meinem 
Instrument  manövrire,  so  werde  ich  hier  fast  ausschliesslich 
vom  Grund  der  leeren  Blase  sprechen  und  der  Verhältnisse 
in  der  weiten,  vollen  Blase  nur  gelegentlich  gedenken.  Auch 
muss  ich  vorausschicken,  dass  diese  anatomische  Beschreibung 
sich  zunächst  auf  den  Blasengrund  bezieht,  wie  er  bei  dem 
ohne  Unterlage  und  ganz  horizontal  liegenden,  männlichen 
Individuum  gefunden  wird.  (Fig.  2.) 
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den  Individuum  dagegen  ist  er  nicht  mehr  der  tiefste  Theil 
der  Blase  und  kommt  dann  das  Orificium  urethrae  int. 
niederer  als  er  zu  liegen:  wie  man  ein  Gefäss  neigt,  um 
seinen  Inhalt  zu  entleeren,  so  müssen  wir  uns,  wenn  wir 
den  austreibenden  Muskeln  der  Blase  nicht  zu  viel  zumuthen 
wollen,  beim  Wasserlassen  aus  der  horizontalen  Lage  erheben, 
um  die  Ausflussöffnung  des  Urinbehälters  in  diejenige  Posi- 
tion zu  bringen,  die  nunmehr  im  Verhältniss  zum  übrigen 
Organ,  auch  zum  „Blasengrund“  die  tiefste  ist.  Das  bei  der 
Harnentleerung  geschehende  Herüberneigen  des  Körpers  nach 
vorn  macht  dieses  Verhältniss  noch  mehr  ausgesprochen, 
bringt  den  Blasengrund  in  eine  noch  höhere,  noch  steiler 
gegen  die  Ausflussöffnung  abfallende  Richtung. 


Fig.  3. 


Betrachtet  man  den  Blasengrund  von  der  Innern  (Schleim- 
haut-Seite), so  kann  man  an  ihm  ohne  Zwang  2 Theile  unter- 
scheiden: 1..  Den  vordem  (obern)  Theil,  die  Gegend  des 
Trigonum  (A  in  Fig.  3)  und  2.  den  hintern  (untern)  Theil, 
die  Regio  posttrigonalis  (B), 


8* 
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ad  1.  Die  Gegend  des  Trigonum,  beiläufig  die  vordem 
2 Drittel  des  Fundus  einnehmend,  reicht  vom  Orificium 
urethrae  int.  bis  zu  dem  ungefähr  Vs  Zoll  dicken  Wulst, 
dem  „Harnleiterwulst“,  der  halbmondförmig  nach  hinten  aus- 
geschweift von  der  einen  Seite  der  Blase  zur  andern  (von 
a zu  a)  herüberzieht  und  über  die  sonst  vollkommen  glatte 
Fläche  dieser  Gegend  mehr  weniger  hervorragt.  Die  am 
meisten  prominenten  Theile  des  Wulstes,  die  von  der  Seiten- 
wand jederseits  eine  gewisse  Strecke  weit  (von  a zu  b)  gegen 
die  Mitte  hinziehen,  können  mit  vollem  Recht  als  „Harn- 
leiterklappen“ betrachtet  werden,  da  sie  beim  Akt  des 
Wasserlassens  das  Zurückweichen  des  Urins  in  die  Harnleiter 
verhüten.  Mit  den  Harnleiterklappen  werden  wir  uns  im 
weitern  Verlauf  dieser  Abhandlung  besonders  beschäftigen 
müssen;  sie  sind  es,  die  wir  mit  den  Branchen  unseres 
Instruments  zu  erfassen  und  zu  schliessen  anstreben. 

Es  stellt  sich  bei  näherer  Betrachtung  und  besonders, 
wenn  man  eine  Sonde  von  der  Blasenmündung  her  in  sie 
einführt,  heraus,  dass  so  eine  Klappe  nichts  Anderes  ist,  als 
der  durch  die  Muskeln  der  Blase  durchgetretene  und  so  sub- 
mukös gewordene  Harnleiter;  und  zwar  verläuft  die  Harn- 
leiterröhre auf  jeder  Seite,  nachdem  sie  durch  die  Muskulatur 
an  der  Seitenwand  schief  von  oben  und  aussen  nach  unten 
und  innen  hindurchgezogen  ist  und  so  den  Boden  der  Blase 
erreicht  hat,  auf  diesem,  an  ihn  ziemlich  locker  angeheftet, 
noch  ungefähr  Vs  Zoll  von  der  Blase  gegen  die  Mitte  zu, 
unter  und  in  der  Schleimhaut  greifbar  und  immer  ober- 
flächlicher werdend,  bis  sie  endlich  an  der  Innenwand  der 
Blase  mit  einer  feinen  Mündung  hervortaucht.  Man  bezeichnet 
diese  Mündung  gewöhnlich  als  schlitzförmig;  genauer  gesagt, 
ist  es  eine  rundliche  Oefifnung,  die  wie  schon  Barkow‘) 
gezeigt  hat,  durch  die  hier  sich  vollziehende  Spaltung  der 
Harnleitermuskeln  rinnenförmig  ausläuft  oder,  wie  sich 

')  Barkow,  Anatomische  Untersuchungen  über  die  Harnblase  des 
Menschen.  1868. 
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Sappey^)  ausdrückt,  en  bec  de  flute  endet.  An  der  Mün- 
dung nämlich  findet  die  Wandung  des  Harnleiters  nicht 
ihr  Ende,  sondern  die  diese  Wandung  konstituirenden  Muskel- 
fasern ziehen  weiter  und  zwar  grösstentheils  quer  am  Boden 
der  Blase,  an  diesen  ungemein  straff  befestigt,  gegen  die 
Mitte,  um  sich  mit  den  vom  anderen  Harnleiter  ihm  ent- 
gegenkommenden Fasern  zu  vereinigen  und  so  das  Muskel- 
band darzustellen,  das  einige  Anatomen  Ligamentum  inter- 
uretericum  (von  b zu  b)  genannt  haben;  zum  kleineren  Theil 
verlaufen  dagegen  die  Harnleitermuskeln  von  den  Mündungen 
aus  nach  vorn,  und  diese  letzteren  Fasern  drängen  sich,  um 
ihren  gemeinschaftlichen  Insertionspunkt,  welcher  im  prosta- 
tischen Theil  der  Harnröhre  am  Schnepfenkopf  liegt,  zu 
erreichen,  schief  von  beiden  Seiten  heranziehend,  in  der  Mitte 
des  hintern  Umfangs  des  Orificium  urethrae  int.  an  einander, 
hier  einen  mehr  weniger  deutlichen  Höcker,  die  Uvula  (d) 
erzeugend.  In  dieser  Weise,  also  durch  die  Fortsetzung  der 
Harnleitermuskeln  nach  der  Mitte  zwischen  den  Mündungen 
und  nach  vorn  gegen  den  Blasenhals  zu,  wird  ein  nahezu 
gleichschenkliges  Dreieck  mit  nach  vorn  gelegener  Spitze  ge- 
bildet, das  die  übermässige  Dankbarkeit  der  deutschen  Ana- 
tomen mit  dem  Namen  von  Lieutaud  zu  versehen  für  gut 
befunden  hat;  nicht  Lieutaud,  sondern  erst  Charles  BelD) 
und  später  Viner  Ellis®)  haben  die  Struktur  des  Trigonum 
klar  dargestellt. 

Ueber  diesem  muskulösen  Dreieck  ist  die  Schleimhaut 
ungemein  straff  ausgespannt,  so  dass  es  unmöglich  ist,  sie 
hier  mit  einer  Pincette  in  Falten  zu  erheben,  unterhalb  des 
Dreiecks  findet  man  eine  weisslich  aussehende,  feste  Faser- 
platte, welche  von  der  Basis  des  Trigonum  bis  nach  vorn  an 
das  Orificium  urethrae  int.  reicht,  hinten  breiter,  vorn 
schmäler  ist  und  aus  eng  an  einander  geschlossenen  glatten 

‘)  Sappey,  Traitc  d’anatom.  descr.  1874.  T.  IV.  p.  531. 

Ch.  Beli,  Trans,  med. -Chirurg,  soc.  Vol.  3 (1812). 

■’)  Ellis,  Trans,  med. -Chirurg,  soc.  1866. 
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Muskeln  mit  elastitchem  und  etwas  wenigem  Bindegewebe 
besteht.  Die  Fasern  dieser  Muskelplatte  in  ihrem  grössten 
hintern  Theil  d.  h.  von  der  Basis  bis  auf  ungefähr  Zoll 
an  die  Harnröhrenöfifnung  heran,  liegen  so  dicht  an  einander 
und  sind  dabei  so  innig  mit  einander  verflochten,  dass  sich 
die  Richtung  ihres  Verlaufs  schwer  bestimmen  lässt;  im  all- 
gemeinen scheinen  sie  hier  (f,  f,  f,  f)  meist  quer  herüber- 
zuziehen. Mehr  vorn  jedoch,  also  an  dem  der  Harnröhren- 
öffnung zunächst  gelegenen  kleineren  Theil  jener  Muskelplatte, 
wenn  man,  um  den  Verlauf  der  Fasern  zu  verfolgen,  an  der 
seitlichen  und  vordem  Circumferenz  der  Harnrhörenöfifnung 
ausser  der  Schleimhaut  noch  die  submuköse  Muskulatur 
entfernt,  wird  man  beobachten,  dass  die  Fasern  dieses  Theils 
der  Muskelplatte  einen  entschieden  zirkulären  Verlauf  an- 
nehmen und  unmittelbar  in  die  den  obern  Theil  der  prosta- 
tischen Harnröhre  umkreisenden  glatten  Fasern  des  sehr 
dicken  M.  sphincter  prostatae  int.  übergehen.  Nur  diese 

deutlich  zirkulären  Fasern  (g,  g),  das  Planum  circulare  ostii 
urethralis  (Barkow)  verdienen,  zusammen  mit  dem  M. 
sphincter  prostatae  int.,  als  Sphincter  vesicae  int.  bezeichnet 
zu  werden,  welcher  Muskel  demnach  in  derartiger  Zusammen- 
setzung in  die  Harnröhre  bis  zum  Schnepfenkopf  sich  herab- 
erstreckt, dagegen  in  die  Blase  nur  ungefähr  Zoll  weit 
hineinreicht.  Für  unrichtig  halte  ich  es,  jene  oben  beschrie- 
benen, weiter  vom  Orificium  urethrale  entfernten,  innig  mit 
einander  verflochtenen  Fasern  (f,  f,  f,  f)  noch  zum  Sphincter 
vesicae  zu  rechnen,  da  für  sie,  die  nicht  kreisförmig  an- 
geordnet sind,  der  Name  „Sphincter“  keinen  Sinn  hat  und 
man  ausserdem  auch  nicht  begreifen  kann,  wie  sie  zum  Ver- 
schluss der  Blase  etwas  beizutragen  vermögen.  Denn  gerade 
hier,  soweit  sich  dieses  Fasergeflecht  erstreckt,  ist  die  Gegend 
des  Trigonum  für  die  Wirkung  eines  Sphincters  noch  zu 
breit  und  verengert  sich  genügend  erst  weiter  vorn  gegen 
das  Orificium  urethrae  int.  zu,  so  dass  man  einsieht,  wie 
beim  Anblick  dieser  Region  in  situ  Manchen  die  Idee  eines 
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Trichters  oder  Blasenhalses  gekommen  ist.  Jedoch  der  Name 
„Blasenhals“  hat  vielfach  zu  Missverständnissen  und  falschen 
Vorstellungen  Veranlassung  gegeben;  von  den  meisten  Chir- 
urgen wird  damit  nur  das  Orificium  urethrae  int.  gemeint, 
und  um  keine  Verwirrung  hervorzurufen,  ist  es  am  Besten, 
den  Namen  auch  nur  in  diesem  Sinne  zu  gebrauchen. 

Wozu  aber  dient  denn  schliesslich  jenes  Fasergeschlecht? 

Ich  glaube,  dass,  wiewohl  Barkow^)  die  muskulöse 
Natur  der  Fasern  nicht  erkannt  hat,  er  sie  noch  für  ledig- 
lich elastisch  erklärt,  doch  der  von  ihm  vorgeschlagene  Name 
Planum  uretericum  ein  gut  gewählter  ist:  entschieden  ist  es 
ihr  hauptsächlicher  Zweck,  den  quer  nach  der  Mitte  und 
schräg  nach  vorn  strebenden  Fortsetzungen  der  Harnleiter- 
muskeln zur  hauptsächlichen  Stütze  und  als  fester  Ansatz- 
punkt zu  dienen,  so  dass  die  Mündungen  der  Ureteren  in  der 
sich  ausdehnenden  Blase  offen  erhalten  werden  und  das  Ein- 
treten des  Urins  immer  noch  in  das  schon  gefüllte  Organ 
ermöglicht  ist.  Für  das  ungehinderte  Einfliessen  des  Urins 
aus  den  Harnleitern  gibt  es  auch  keine  besser  gelegene  Stelle, 
als  die  Fläche  des  Planum  uretericum,  die  am  Wenigsten 
Störungen  und  Verschiebungen  ausgesetzt  ist  und  bei  voller 
und  leerer  Blase  vermöge  der  Kraft  ihrer  Elastizität  und  der 
lebendigen  Kontraktionen  ihrer  eng  an  einander  geschlossenen 
Muskelbündel  immer  die  gleichen  Dimensionen  bewahrt. 

Dies  bringt  mich  dazu,  von  den  Lageverhältnissen  der 
Harnleitermündungen  und  von  der  Ausdehnung  des  Trigonum 
überhaupt  zu  sprechen.  Die  Länge  desselben,  vom  Orificium 
urethrale  bis  zum  hintern  Rand  des  Lig.  interuretericum  variirt 
bei  verschiedenen  Individuen,  beträgt  aber  gewöhnlich  beim 
erwachsenen  Manne  Vs  Zoll;  seine  Breite  an  der  Basis,  also 
vom  Innern  Ende  der  einen  Harnleitermündung  bis  zum 
gleichen  Punkt  der  andern  Mündung,  ist  durchschnittlich 
1 Zoll  in  der  leeren  Blase.  Für  die  volle  Blase  werden, 


')  Barkow,  a.  a.  ().  p.  9. 
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besonders  was  die  Breite  der  Basis  betrifft,  viel  bedeutendere 
Mase  angegeben;  jedoch  müssen  diese  letzteren  anatomisch 
unanfechtbaren  Zahlen  durch  die  Physiologie  sehr  korrigirt 
werden;  denn  man  kann  unmöglich  annehmen,  dass  im  Leben, 
so  lange  die  Mm.  ureferici  ihre  Funktion  erfüllen  und  die 
Harnleitermündungen  an  ihrem  Platz  halten  sollen,  ein  so 
bedeutendes  Auseinanderzerren  der  Mündungen  vorkommt, 
wie  es  bei  der  Sektion  an  der  vollen  Blase  notirt  wird. 
Aber  auch  die  eben  für  die  leere  Blase  der  Leiche  mit- 
getheilte  Durchschnittszahl  von  1 Zoll  Länge  des  Lig.  inter- 
uretericum  ist  etwas  grösser,  als  den  Verhältnissen  am  Leben- 
den entspricht. 

In  der  Dicke  der  Blasenwand  von  innen  nach  aussen 
weitergehend,  kommen  uns  unterhalb  der  eben  beschriebenen 
Muskelplatte,  welche  sich,  wie  erwähnt,  aus  dem  Planum 
uretericum  und  dem  Planum  circulare  ostii  urethralis  zu- 
sammensetzt, die  Fasern  des  M.  detrusor  zu  Gesicht,  welche 
zunächst  der  Querschicht  dieses  Muskels  angehören  und  sich 
an  den  verschiedensten  Punkten  der  untern  Fläche  jener 
Muskelplatte  inseriren.  Unterhalb  dieser  Schicht  findet  man 
die  Fasern  der  äussern  Längsschicht  des  Detrusor,  welche  vom 
Scheitel  der  Blase  nach  dem  Fundus  herabziehend,  sich 
zwischen  der  hintern  Prostatacommissur  und  Sphincter 
vesicae  int.  eindrängen  und  mit  letzterem  Muskel  in  unge- 
mein feste  Verbindung  treten.  Diese  Schicht  ist  der  direkteste 
und  hauptsächliche  Antagonist  des  Sphincter,  sicherlich  dazu 
bestimmt,  den  Blasenschliesser  zu  öffnen,  „wie  man  die 
Schnüre  eines  Beutels  mit  den  Fingern  aufzieht“  (Kohl- 
rausch Q,  wenn  auch  ihre  verhältnissmässige  Schmächtigkeit, 
welche  sie  dem  kräftigen  Antagonisten  kaum  gewachsen  er- 
scheinen lässt,  es  wahrscheinlich  macht,  dass  bei  der  Er- 
öffnung des  Harnröhreneingangs  noch  andere  Faktoren  mit- 


')  Kohlrausch,  Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Beckenorgane- 
1854.  p.  14. 
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wirken.  Diese  letzte  äusserste  Muskelschicht  ist  von  den 
Fascienduplikaturen  bedeckt,  welche  die  Beckenfascie  zwischen 
Blase  und  Mastdarnn  herabschickt;  und  von  diesen  Fascien- 
blättern  ist  besonders  dasjenige  bemerkenswerth,  welches  die 
beiderseitigen  Samengänge  und  Samendrüsen  mit  einander 
verbindet,  durch  seine  Dichtigkeit,  die  durch  eingewebte 
glatte  Muskelfasern  (den  M.  compressor  vesiculae  et  ductus 
seminis  von  Ellis)  begründet  ist,  trägt  dieses  Fascienblatt 
zur  Stütze  der  Blasenwand  in  dieser  Gegend  sehr  viel  bei. 
Die  von  hinten  und  aussen  nach  vorn  und  innen  verlaufenden 
und  so  in  der  Mitte  ganz  nahe  an  einander  tretenden  Samen- 
gänge bilden  an  dieser  untern  (hintern)  Fläche  der  Blasen- 
wand die  Seiten  eines  Dreiecks,  dessen  Basis  das  mehr 
weniger  weit  herabtretende  Bauchfell  darstellt  und  das  manche 
Anatomen  Trigonum  externum  genannt  haben. 

lieber  die  Ortsveränderungen,  welche  die  Blase  hier 
unten,  in  der  Gegend  des  Trigonum,  zeitweilig  eingehen  kann, 
sind  verschiedene,  gegenseitig  sich  widersprechende  Meinungen 
geäussert  worden;  insbesondere  über  die  Frage,  ob  die  Blasen- 
wand dieser  Region  bei  der  Anfüllung  des  Organs  mit  Urin 
je  nachdem  eine  höhere  oder  niederere  Position  okkupirt, 
gehen  die.  Ansichten  sehr  auseinander.  Ich  werde  später 
noch  einmal  auf  diese  Fragen  zurückkommen;  hier  nur  will 
ich  darauf  hin  weisen,  dass  es  sich  bei  der  Anfüllung  mit 
Urin  für  die  Blasenwand  dieser  Region,  welche  zum  Theil  auf 
der  Prostata,  zum  Theil  auf  dem  Mastdarm  aufruhend,  von 
allen  Regionen  der  Blase  am  Festesten  angeheftet  ist,  jeden- 
falls nur  um  einen  sehr  geringfügigen  Situationswechsel 
handeln  kann,  während  die  übrigen  höher  gelegenen  Partieen 
des  Organs  durch  den  sich  ansammelnden  Urin  ausgedehnt 
und  emporgedrängt  in  ihren  Grenzen  und  in  ihren  Dimen- 
sionen kontinuirlich  variiren.  Die  Blasenwand  in  der  Gegend 
des  Trigonum  ist  aber  unter  andern,  mehr  weniger  schnell 
vorübergehenden  Umständen  einer  grösseren  Verschiebung 
ausgesetzt:  wenn  der  Mastdarm  mit  Koth  gefüllt  ist  und  wenn 
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Kothmassen  an  ihr  vorbeipassiren,  dann  allerdings  wird  hier 
die  Blasenwand  mehr  emporgehoben  und  in  eine  steilere 
Richtung  nach  oben  gedrängt.  Auch  muss  man  annehmen, 
dass  beim  Akt  der  Harnentleerung  ein  gewisses  Aufrichten 
dieser  Gegend  zum  Zweck  des  möglichst  vollständigen  Harn- 
abflusses bewerkstelligt  wird,  womit  auch  die  Mündungen 
der  Harnleiter  höher  zu  liegen  kommen.  Jetzt  erst  d.  h. 
im  Augenblick  der  Harnentleerung,  denke  ich  mir,  werden 
die  Harnleitermündungen  auseinander  gezerrt  und  verzogen, 
die  Musculi  ureterici  gestreckt  und  die  Harnleiterklappen  ge- 
spannt. Jetzt  auch  wird  die  Urinmasse  mit  der  ganzen  Kraft 
des  Detrusor  gegen  die  Klappen  dieselben  schliessend  an- 
gedrückt und  das  Zurücktreten  des  Harns  in  die  üreteren 
umsomehr  unmöglich  gemacht,  als  diese  Kanäle  selbst  in 
ihrem  Verlauf  durch  den  Detrusor  von  dem  sich  kontrahiren- 
den  Muskel  komprimirt  werden. 

ad  2.  Den  Theil  des  Fundus  vesicae,  der  dessen  hinteres 
Drittel  einnehmend,  vom  Harnleiterwulst  bis  zu  einem  gleich  zu 
definirenden  Punkte  reicht,  habe  ich  als  Regio  posttrigonalis 
(B  in  Fig.  3)  bezeichnet  und  mich  demnach  der  Einführung 
eines  neuen  Namens  schuldig  gemacht.  Jedoch  darf  ich  zu 
meiner  Vertheidigung  anführen,  dass  die  von  Andern  dafür 
gebrauchten  Ausdrücke  sehr  unglücklich  gewählt  sind ; so  die 
von  Kohlrausch  unsern  Nachbarn  entlehnte  Bezeichnung 
Bas-fond,  die  selbst  von  den  französischen  Anatomen  nicht 
immer  im  nämlichen  Sinne  aufgefasst  wird,  und  so  auch  der 
von  Barkow  vorgeschlagene  Name  „Obergrund“,  der  ziem- 
lich unverständlich  ist.  Wie  man  aber  auch  diese  Region 
nennen  mag,  jedenfalls  verdient  sie  speziell  unterschieden  zu 
werden,  da  sie  in  ihrer  Formation  besondere  Eigenthümlich- 
keiten  darbietet  und  durch  scharf  hervortretende  Grenzlinien 
deutlich  differenzirbar  ist. 

Die . Regio  posttrigonalis  ist  von  schlaff  befestigter 
Schleimhaut  bedeckt,  und  wie  schon  Guthrie‘)  angegeben, 

')  Guthrie,  The  anatomy  and  diseases  of  the  urin  and  sexual  Organs. 
1836.  p.  12. 
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durch  die  verhältnissmässig  spärliche  Entwicklung  ihrer  Mus- 
kulatur bemerkenswerth : man  kann  leicht  sehen,  wenn  man 
die  Schleimhaut  entfernt  hat,  dass  von  den  3 Muskelschichten, 
welche  den  Detrusor  konstituiren,  nämlich  der  äussersten 
(Längs-)  Schicht,  der  mittleren  (queren)  Schicht  und  der 
innersten  (submukösen)  Schicht,  diese  letztere  sonst  an  der 
Innenfläche  der  Blase  deutlich  vorspringende  Muskellage  nur  in 
der  Form  eines  schmächtigen,  hinten  an  das  Lig.  interureteri- 
cum  sich  anschliessenden  Fascikels  sich  bemerkbar  macht; 
dadurch  und  weil  auch  die  mittlere  (quere)  Schicht  hier  nur 
durch  schmale,  dünne  Bündel  vertreten  ist,  stellt  sich  dieser 
Theil  als  der  am  wenigsten  dicke  in  der  ganzen  Blase  dar. 
Erst  am  hintern  Ende  des  Blasengrundes,  wo  also  das  Corpus 
vesicae  anfängt  als  hintere  Blasenwand  (bei  C)  empor- 
zusteigen, erst  da  beginnt  die  quere  Muskelschicht  ein 
breiteres  Bündel  zu  entfalten,  und  zwar  zieht  dieses  stark 
hervortretende  Bündel  mit  der  Konkavität  nach  vorn  die  vor 
ihm  gelegenen  schmalen,  dünnen  Fascikel  umkreisend  gegen 
die  Seiten  des  halbmondförmig  gegen  ihn  gerichteten  Harn- 
leiterwulstes und  umschreibt  so  mit  diesem  die  ovale  Grube, 
die  ich  als  Regio  posttrigonalis  unterschieden  habe. 

Der  längere  (quere)  Durchmesser  dieser  Grube  misst 
P/4  Zoll,  der  von  vorn  nach  hinten,  also  von  der  Mitte  des 
hintern  Randes  des  Lig.  interureticum  bis  zur  Mitte  jenes 
stark  markirten  Querbündels  gezogene  Durchmesser  beträgt 
V2  Zoll  in  der  leeren  Blase;  an  den  Seiten,  hinter  den  Harn- 
leiterklappen ist  diese  Region  noch  schmäler,  so  dass  hier 
die  hintere  Blasenwand  sehr  nahe  an  die  Klappen  heran- 
rückt. 

Aussen  ist  die  Muskulatur  der  Regio  posttrigonalis  vom 
Mastdarm  durch  die  hier  noch  verhältnissmässig  sehr  dichte 
Fortsetzung  der  zur  Blase  aufsteigenden  Beckenfascie  und 
theilweise  durch  das  Bauchfell  getrennt,  das,  wie  ich  glaube, 
nur  auf  eine  kurze  Strecke  hinter  dieser  Region  zwischen 
beide  Organe  hinabtaucht. 

Die  Verschiedenheiten  des  Fundus  der  weiblichen  Blase 
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gegenüber  dem  des  Mannes  bestehen  vorzugsweise  in  der 
grösseren  Kürze  des  Längendurchmessers  des  Trigonura:  man 
findet  die  Entfernung  vom  Orificium  urethrae  int.  bis  zum 
hinternRand  des  Lig.  interuretericum  an  der  herausgeschnittenen 
weiblichen  Blase  gewöhnlich  nur  Zoll  lang  und  so  um 
*/4  Zoll  kürzer  als  beim  Manne.  Der  bei  Frauen  im  Ver- 
gleich zum  Manne  etwas  weniger  steil  nach  hinten  und  unten 
abfallende  Blasengrund  ist  in  der  Gegend  des  Trigonum 
ziemlich  straff,  in  der  Regio  posttrigonalis  aber  schlaffer  an 
die  unterliegenden  Theile  und  zwar  an  die  Scheide  befestigt, 
tritt  demnach,  wenn  man  das  von  mir  beschriebene,  nach 
vorn  ausgeschweifte  Muskelbündel  (C)  als  schon  dem  Corpus 
vesicae  angehörig  betrachtet,  nicht  mit  dem  Gebärmutterhals 
in  unmittelbare  Verbindung,  an  welchen  erst  ein  höher  als 
der  Blasengrund  gelegener  Theil  d.  h.  die  von  unten  herauf- 
steigende hintere  Blasenwand  angeheftet  ist.  Im  Uebrigen 
ist  mir  gegenüber  dem  männlichen  Blasengrund  beim  Weibe 
die  geringere  Dicke  des  Sphincter  visicae  int.,  sowie  die  dürf- 
tigere Entwickelung  der  nach  vorn  ziehenden  Partieen  der 
Harnleitermuskeln  und  demzufolge  das  schwächere  Vortreten 
der  Uvula  aufgefallen.  Diese  Kleinheit  der  Uvula,  sowie  die 
eben  erwähnte  Kürze  des  weiblichen  Blasengrundes  sind  auch 
von  Hoffmann  und  Räuber^)  notirt  worden. 


Das  Verhältniss  des  Blasengrundes  zu  den  benachbarten 
Organen  lernen  wir  am  Besten  kennen,  wenn  wir  an  der 
Leiche  eine  Sonde  in  die  Blase  einführen  und  zugleich  mit 
dem  Zeigefinger  der  andern  Hand  vom  Mastdarm  resp.  der 
Scheide  aus  nach  der  jeweiligen  Situation  des  Schnabels 
forschen.  Wenn  auch  die  Topographie  der  todten  Blase 
gegenüber  der  lebenden  manche  Verschiedenheiten  zeigt,  so  sind 

')  Hoffmann  und  Räuber,  Lehrb.  der  Anatomie  des  Menscbeu. 
1886.  I.  Th.  p.  622. 
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doch  solche  Uebungen  an  Leichen  sehr  be- 
lehrend und  geeignet,  demjenigen  viel  grössere 
Sicherheit  zu  verleihen,  der  in  der  Praxis 
Instrumente  zum  Vortheil  seiner  Patienten  ge- 
brauchen will. 

Für  diese  Untersuchungen  ist  jedoch  ein 
gewöhnlicher  Katheter  mit  langem  Schnabel 
und  grosser  Biegung  durchaus  nicht  zu  ver- 
werthen,  sondern  man  muss  sich  dazu  einer 
kurzschnabeligen,  erst  an  ihrem  Ende  gebogenen 
Sonde  bedienen.  Das  Instrument,  das  den  Ver- 
hältnissen am  Besten  entspricht,  ist  eine  stäh- 
lerne, in  der  Dicke  No.  jl6’^(Oharriere) 
gleichkommende,  im  Knie  in  einem  Winkel 
von  125®  gebogene  Sonde  (Fig.  4),  deren 
Schnabel  vom  Knie  bis  zur  Spitze  nicht  mehr 
als  Vs  Zoll,  deren  Schaft  vom  Knie  bis  zum 
Griff  8Y2  Zoll  misst. 

Wenn  man  eine  solche  Sonde  in  die  leere 
Blase  einer  männlichen  Leiche  eingeführt  hat, 
so  wird  man  finden,  dass  der  Schnabel  in  der 
engen  totenstarren  Blase  leicht  umgedreht,  seine 
Spitze  ungehindert  nach  der  einen  oder  der 
andern  Seite  gerichtet  werden  kann. 

Versucht  man  nun  die  Sonde  bei  quer 
liegendem  Schnabel,  dessen  Spitze  nach  der 
rechten  Seite  der  Blase  gewendet,  den  Schaft 
horizontal  haltend,  aus  der  Blase  herauszu- 
ziehen, so  fühlt  man,  dass  man  bald  an  etwas 
anstosst,  was  die  fernere  Bewegung  des  Instru- 
ments in  der  Richtung  nach  vorn  hemmt:  der 
quer  gerichtete  Schnabel  ist  im  Innern  der 
Blase  an  der  vordem  Grenze  des  Blasen- 
grundes angelangt,  ist  gegen  den  seitlichen 
Umfang  des  Orificium  urethrae  int.  angedrückt, 


Fig.  4. 
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während  das  Knie  der  Sonde  im  Orificium  selbst  liegt 
(Fig.  5).  Aber  auch  an  der  Leiche  und  selbst  in  der  an- 
gegebenen horizontalen  Haltung  des  Schaftes  kann  das  In- 
strument nur  mit  Mühe  in  der  Blase  zurückgehalten  werden 
und  schlüpft,  sobald  man  den  Griff  nur  wenig  nach  oben 
emporhebt,  sehr  leicht  mit  dem  Schnabel  aus  der  Blase 
heraus. 


Fig.  5. 

Nachdem  man  nun  bei  horizontal  gehaltenem  Schaft  den 
Schnabel  am  Orificium  möglichst  festgestellt  hat,  beginnt 
man  die  Sonde  zur  weiteren  Erforschung  des  Blasengrundes 
wieder  in  die  Tiefe  hineinzuschieben.  Dabei  muss  aber  jetzt 
die  Stellung  des  Instruments  zur  Horizontalen  geändert,  der 
Griff  stark  in  die  Höhe  gehoben  werden,  um  so  den  quer 
gerichteten  Schnabel  mit  dem  Blasengrund  in  genauen  Kon- 
takt zu  bringen.  Denn  in  steil  abfallender  Richtung,  tief 
nach  unten,  senkt  sich  die  Blasengrundfläche  in’s  Becken 
herab,  und  um  mit  ihr  in  ihrem  ganzen  Bereich  Fühlung  zu 
behalten,  ist  es  noth wendig,  den  Griff  aussen  so  weit  empor- 
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zuheben,  dass  der  Schaft  an  den  untern  Rand  der  Schamfuge 
fast  anstreicht,  der  Schnabel  innen  bedeutend  nach  unten 
geneigt  wird  (Fig.  6).  So  mit  der  Gegend  des  Trigonum 
in  unmittelbarster  Berührung  schiebt  man  die  Sonde,  deren 
Spitze  nach  rechts  gewendet,  in  die  Blase  hinein,  langsam 
auf  der  glatt  ausgespannten  Schleimhaut  jener  Gegend  hinab- 
gleitend. 


Wenn  man  in  dieser  Weise  eine  kleine  Strecke  Wegs 
zurückgelegt  hat,  da  fühlt  man  plötzlich,  wie  eine  holpernde 
Fortbewegung  der  Sonde,  wie  wenn  der  Schnabel  an  einen 
quer  herübergezogenen  Strang  angestossen  wäre  und  darüber 
nach  momentanem  Aufenthalt  stolpernd  und  unsere  den 
Griff  festhaltende  Hand  leise  erschütternd  hinwegrolle..  Hier- 
auf aber  und  zwar  sehr  bald  nach  dieser  Episode  kommt 
man  mit  der  Bewegung  nach  hinten  und  unten  ganz  zu 
Ende;  wenn  die  Sonde  über  jenen  Strang  hinweggeschoben 
ist,  geht  es  noch  einige  wenige  Linien  tiefer  und  dann  stockt 
es  und  man  rückt  nicht  weiter,  selbst  wenn  man  das  Instru- 
I ment  mit  grosser  Gewalt  hineinzudrängen  versucht.  Man  ist 
eben  am  Ende  des  Blasengrundes  angelangt  und  stosst  gegen 
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die  starre,  unverrückbare,  vom  Blasengrund  in  die  Höhe 
steigende  hintere  Blasenwand  an.  Führt  man  zugleich  den 
Finger  in  den  Mastdarm  ein  und  forscht  von  hier  aus  nach 
der  Lage  des  Schnabels,  so  wird  man,  am  Steissbein  herauf- 
tastend, den  Schnabel  nicht  sehr  weit  vom  Beckenausgang 
nach  hinten  vom  obern  Rand  der  Prostata  am  Ende  des 
Blasengrundes  liegend,  die  Schnabelspitze  nach  der  rechten 
Seite  gerichtet  finden;  man  wird  aber  auch  fühlen,  dass^ 
wenn  mit  der  andern  Hand  auch  noch  so  stark  auf  den 
Griff  des  Instruments  gedrückt  wird,  ein  vollständiges 
Zusamraenpressen  des  Mastdarras  durch  den  gegen  ihn  an- 
gedrängten Schnabel  nicht  stattfindet,  dass  die  vordere  Wand 
des  Mastdarms  der  hintern  nicht  bis  zur  gegenseitigen  Be- 
rührung genähert  werden  kann  und  dass  der  Schnabel  in 
der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  eine  gewisse  Strecke  weit 
vom  Steissbein  entfernt  bleibt  (Fig.  7). 


Nachdem  wir  so  die  rechte  Hälfte  des  Blasengrundcs 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  vorn  nach  hinten  explorirt 
haben,  untersuchen  wir  nunmehr  mit  der  Sonde  dessen  linke 
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Hälfte.  Zu  diesem  Behuf  zieht  man  das  Instrument  mit  dem 
quer  gerichteten  Schnabel,  dessen  Spitze  nach  der  linken 
Seite  gewendet,  bis  an  das  Orificium  urethrae  int.  heran  und 
gleitet  dann  wieder  bei  hoch  erhobenem  Griff  auf  der  Gegend 
des  Trigonum  nach  abwärts.  Hier  aber,  auf  der  linken  Hälfte 
des  Blasengrundes,  nachdem  man  eine  kurze  Strecke  gegangen 
ist,  bekommt  man  nicht  wie  auf  der  rechten  Hälfte  das  Ge- 
fühl, dass  man  über  einen  quer  herübergespannten  Strang 
hinweg  stolpert,  sondern  man  wird  sehr  bald  von  einem 
Hiuderniss  aufgehalten,  das  eine  Fortbewegung  der  Sonde 
nach  hinten  und  unten  unmöglich  macht.  Lässt  man  sich 
jetzt,  die  Sonde  an  ihrem  Platze  festhaltend,  den  Leib  und 
die  Blase  der  Leiche  aufschneiden,  so  zeigt  es  sich,  dass  der 
quer  liegende  Schnabel  durch  einen  stark  vorspringenden 
Theil  des  Harnleiterwulstes  im  Weitergleiten  gehindert  ist. 
Der  Wulst  ist  nämlich  etwas  mehr  nach  rechts  herüber- 
gesunken, ein  Theil  seiner  linken  Hälfte  ist  damit  über  die 
Mittellinie  hinaus  nach  rechts  gelagert,  und  es  ist  der  mehr 
seitlich  gelegene  Theil  des  Wulstes,  die  über  die  anderen 
Partieen  des  Blasengrundes  bedeutend  hervorragende  linke 
Harnleiterklappe,  mit  welcher  der  Schnabel  in  Berührung 
kommt,  und  in  welche  er  sich  beim  Versuche,  ihn  mehr 
nach  hinten  zu  schieben,  tief  einwühlt  (Fig.  8).  Um  aber 
auch  hier,  auf  der  linken  Seite,  mit  dem  Instrument  jenes 
eigenthümliche  Gefühl  des  holpernden  Stosses  wahrzunehmen, 
welches  auf  der  rechten  Seite  durch  das  Hinwegsclinellen 
über  eine  unebene  Stelle  des  ßlasengrundes  hervorgerufen 
worden  war,  braucht  man  nur  dem  Schnabel  eine  etwas 
andere  Richtung  zu  geben:  nachdem  man  das  Instrument 
etwas  zurückgezogen  hat,  soll  der  Griff  aussen  mehr  nach 
der  linken  Seite  des  Körpers  gebraclit,  also  die  Spitze  des 
i Schnabels  innen  mehr  nach  rechts  gerichtet  werden  (Pig.  8). 
Jetzt  wird  es  leicht  möglich  sein,  auch  über  die  linke  Hälfte 
des  Wulstes  in  der  deutlichsten  Weise  holpernd  hinweg- 
zugleiten und  so  die  Regio  posttrigonalis  zu  erreichen,  nach 

1 u c li  in  II II II , lIlaaiMi-  u.  NicrcnkraiiKiieitcii.  4 


50 


Capitel  III. 


Fig.  8. 

achten,  dass  nur  der  centrale,  stran gförin ige,  sehr 
fest  angeheftete  Theil  des  Harnleiterwuistes,  also 
das  Lig.  interuretericum,  bei  entsprecliend  starkem 
EmporhebendesSondengriffesdas  holpernde  Herüber- 
schnellen des  Schnabels  erlaubt,  dass  aber  die  seit- 
lichen Partieen  des  Wulstes,  unmittelbar  nach 
aussen  von  den  Mündungen,  also  die  Harnleiter- 
klappen  wegen  ihrer  Prominenz  und  wegen  ihrer 


deren  Durchwanderung  man  an  der  starren  hintern  Blasen- 
wand anstosst  und  hier  nunmehr  definitiv  Halt  zu  machen 
gezwungen  ist. 

Wenn  man  genau  zusieht,  während  man  über  die  rechte 
oder  linke  Hälfte  des  Blasengrundes  mit  dem  quer  gerichteten 
Schnabel  hinwegstreicht,  so  wird  man  für  die  eben  detaillirten 
Erscheinungen  hinreichende  Erklärung  und  Bestätigung  finden: 
man  wird  nämlich  auf  beiden  Hälften  des  Wulstes  beob- 
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schlafferen  Befestigung  bei  jenem  starken  Auf- 
richten des  Griffes  das  Weitergleiten  des  Schnabels 
verhindern.  Bei  der  unsymmetrischen  Lage  des  Harnieiter- 
wulstes  ist  es  gewöhnlich  die  linke  Klappe,  gegen  welche  der 
quer  gerichtete  Schnabel  anstost;  aber  wenn  man  dem  In- 
strument beim  Hineinschieben  die  der  rechten  Klappe  ent- 
sprechende Richtung  gibt,  so  wird  man  diese  Klappe  gleich- 
falls so  sehr  hervorragend,  so  wenig  stramm  an  die  unter- 
liegenden Theile  befestigt  finden,  dass  auch  durch  sie  der 
Schnabel,  wofern  er  mit  dem  Blasengrund  in  genauem  Kontakt 
bleibt,  in  seinen  weitern  Bewegungen  nach  unten  und  hinten 
aufgehalten  wird. 

Also  rechts  sowohl  wie  links  gräbt  sich  beim  Versuch 
ihn  weiterzuschieben  der  Schnabel  in  diesen  fleischigen  Damm, 
die  Klappe,  ein,  spiesst  sie  auf  und  drängt  sie  nach  hinten 
zurück,  sodass  ein  Herüberschnellen  in  die  Regio  posttrigo- 
nalis  unmöglich  wird.  Um  über  diesen  prominenten  Theil 
des  Wulstes  hinwegzukommen,  müsste  man  auf  beiden  Seiten 
den  Griff  der  Sonde  mehr  senken,  den  Schnabel  demnach 
vom  Blasengrund  abheben;  dann  erst  gelingt  es,  darüber  leise 
und  weniger  deutlich  holpernd  hinwegzustreichen. 

Da  man  demnach  auf  beiden  Hälften  des  Blasengrundes 
bei  stärkerem  Aufrichten  des  Sondengriffes  unmittelbar  nach 
aussen  von  den  Harnleitermündungen,  an  der  Klappe,  hängen 
bleibt,  während  man  nach  innen  von  den  Mündungen  über 
das  Lig.  interuretericum  wegholpert,  so  ist  man  dadurch  ira 
Stande,  schon  vor  dem  Aufschneiden  der  Blase  die  gegen- 
seitige Entfernung  der  beiden  Mündungen  und  demzufolge 
die  Länge  des  Ligaments  im  Finstern  mit  der  Sonde  beinahe 
ganz  genau  festzustellen.  Dadurch  auch  kann  man,  ehe  der 
Leib  und  die  Blase  der  Leiche  aufgeschnitten  ist,  in  Erfah- 
rung bringen,  dass  allerdings  der  Blasengrund  gewöhnlich 
insofern  unsymmetrisch  ist,  als  die  linke  Hälfte  des  Harn- 
leiterwulstes etwas  mehr  nach  rechts  herübergesunken  ist, 
dass  aber  in  manchen  Fällen  der  Blasengrund  ganz  genau  in 
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der  Mittellinie  des  Körpers  liegt  und  ausnahmsweise  der 
Wulst  sogar  mehr  nach  links  herüber  weicht. 

Die  Richtigkeit  meiner  darauf  bezüglichen  Angaben  und 
die  Möglichkeit,  überhaupt  den  Harnleiterwulst  mit  der 
Sonde  herauszufinden,  ist  besonders  auf  G.  Simon’s')  Auto- 
rität hin  in  Zweifel  gezogen  worden.  Jedoch  darf  ich  mit 
aller  Bestimmtheit  behaupten,  dass  Simon  hierüber  ganz 
falsch  urtheilte.  Ich  sehe  übrigens,  dass  schon  Civiale, 

Dittel  und  Andere  in  einzelnen  Fällen  von  Hypertrophie 
der  ßlasenmuskulatur  den  dabei  stark  verdickten  Harnleiter- 
wulst herausgefühlt  zu  haben,  angeben,  und  Reliquet^)  bei 
Beschreibung  seines  Untersuchungs  verfahre  ns  erwähnt,  dass, 
wenn  man  die  Sonde  von  hinten  nach  vorn  heranzieht,  der 
Schnabel  des  Instruments  an  den  Wulst  anstosen  könne. 

Aber  dass  es  möglich  ist,  immer  und  ausnahmslos  nicht  blos 
bei  Erwachsenen,  sondern  auch  bei  Kindern,  bei  männlichen 
und  weiblichen  Individuen  in  der  leeren  Blase  den  Wulst 
deutlich  herauszufühlen,  das  ist  eine  Behauptung,  die  ich 
mit  der  grössten  Entschiedenheit  aufrecht  erhalten  muss.  Ich 
gehe  sogar,  wie  aus  dem  vorhin  Angegebenen  zu  entnehmen 
ist,  noch  weiter  und  glaube,  dass  wir  im  Stande  sind,  die 

ungefähre  Länge  des  Lig.  interuretericum  schon  vor  dem 

Aufschneiden  der  Blase  zu  bestimmen,  also  die  Stelle,  wo  die 
Harnleitermündungen  liegen,  auf  einige  wenige  Linien  hier 
am  Wulst  mit  der  Sonde  herauszufinden. 

Meistens  noch  leichter  als  in  der  engen,  leeren  Blase  ist 
das  Holpern  ih  der  vollen  Blase  zu  erzielen,  weil  man  an 
der  in  der  letzteren  weniger  vorspringenden  Klappe  sich  nicht 
so  leicht  mit  der  Spitze  des  Schnabels  verfängt.  In  der 
vollen  Blase  der  Leiche  findet  man  den  Harnleiterwulst  sehr 
gespannt  und  die  Mündungen  weit  auseinander  gezerrt,  das 
Lig.  interuretericum  stark  gedehnt  und  an  seinem  centralen 

’)  G.  Simou,  In  Volk  mann ’s  Sammlung  klinischer  Vorträge. 
No.  88.  p.  670  (22). 

‘^)  Keliquet,  Traite  des  oper.  des  voies.  urin.  1871.  p.  427. 
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Theil  verflacht,  so  dass  hier,  ganz  in  der  Mitte,  das  Holpern 
gewöhnlich  nicht  sehr  evident  ist.  Wohl  aber  ist  das  Band 
an  seinen  Seiten,  also  einige  Linien  nach  innen  von  den 
Mündungen  prominent  genug,  und  der  Ruck,  mit  welchem 
die  Sonde  hier  über  den  gespannten  elastischen  Strang  hinweg- 
geschnellt wird,  ist  nicht  blos  äusserst  deutlich  fühlbar,  son- 
dern auch  manchmal  sichtbar  und  hörbar.  Zu  beachten  ist 
dabei,  dass  unter  den  angegebenen  Verhältnissen,  bei  der  be- 
deutenden Auseinanderzerrung  der  Mündungen  in  der  vollen 
Blase  und  bei  der  Asymmetrie  der  Theile  gewöhnlich  die 
Stelle  am  Band,  die  rechts  das  Holpern  prägnant  genug  gibt, 
mit  der  entsprechenden  Mündung  sehr  weit  nach  der  Seite 
abgewichen  ist.  Wenn  man  also  rechts  die  richtige 
Stelle  am  Band  d.  h.  den  Theil  unmittelbar  nach  innen  von 
der  Mündung  touchiren  will,  so  ist  es  nöthig,  hier  ein  In- 
strument mit  längerem  Schnabel  zu  gebrauchen,  oder  wenn 
man  eine  Sonde  in  Anwendung  zieht,  deren  Schnabel  wie  bei 
der  meinigen  nur  Zoll  misst,  dann  muss  man  beim 
Hinabgleiten  durch  entsprechende  Haltung  des  Griffes  der 
Schnabelspitze  eine  der  Asymmetrie  der  Theile  entsprechende 
Richtung  gegen  die  rechte  Mündung  hin  geben  (Fig.  9).  Da- 
gegen ist  in  der  vollen  Blase  die  linke  Mündung  und  der 
Theil  des  Lig.  interuretericum,  der  das  deutlichste  Holpern 
verursacht,  so  weit  gegen  die  Mittellinie  hin  nach  rechts 
herübergezogen,  dass  sie  der  Schnabel  beim  gerade  gehaltenen 
d.  i.  nicht  nach  rechts  oder  links  abweichendem  Griff  sofort 
berührt  und  über  sie  holpernd  hinweggeht  (Fig.  9). 

An  den  Leichen  von  Frauen  sind  die  topographischen 
Verhältnisse  des  Blasengrundes  leichter,  als  an  männlichen 
Individuen  zu  studiren;  die  Bewegungen  des  Instruments,  das 
Holpern  über  das  Lig.  interuretericum,  das  Hängenbleiben  an 
den  Klappen  werden  uns,  besonders  wenn  wir  zugleich  mit 
einem  oder  zwei  Fingern  der  andern  Hand  von  der  Scheide 
aus  nach  fühlen,  bald  klar.  Dass  die  Gegend  des  Trigonura 
in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  meist  etwas  kürzer 
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ist,  dies  bemerkt  man  daran,  dass  man  vom  Orificium 
urethrae  int.  über  jene  Gegend  mit  der  Sonde  streichend, 
sehr  bald  an  das  Band  anstosst  und  darüber  hinwegholpert. 
Im  Uebrigen  sind  aber  die  Verhältnisse  bei  weiblichen  Indi- 
viduen fast  die  gleichen,  wie  beim  Manne.  Auch  hier  findet 
man  gewöhnlich  den  Blasengrund  etwas  nach , rechts  herüber- 
gesunken, den  Harnleiterwulst  unsymmetrisch.  Die  Regio 
posttrigonalis  ist  ebenso  kurz  wie  beim  Manne  und  ebenso 


Fig.  9. 


wenig  erweiterungsfähig;  auch  bei  Frauen  am  Ende  des 
Blasengrundes  angelangt,  da  wo  die  hintere  Blasenwand  in 
die  Höhe  zu  steigen  beginnt,  sucht  man  vergeblich  selbst  mit 
Aufwand  einer  grossen  Kraft  den  in  der  Regio  posttrigonalis 
quer  liegenden  Schnabel  nach  hinten  und  unten  weiter- 
zuschieben, und  beim  Zufühlen  mit  dem  Finger  stellt  es  sich 
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heraus,  dass  hier  unten,  gerade  vor  dem  äussern  Mutternound 
der  Blasengrund  nicht  stark,  nicht  bis  auf  die  Vorderfläche 
der  hintern  Beckenwand,  sondern  nur  so  weit  zurückgedrängt 
werden  kann,  dass  er  und  die  ihm  angeheftete  vordere  Wand 
der  Scheide  deren  hintere  Wand  gerade  berührt. 

Diese  Starrheit  des  Anfangs  der  hintern  Blasen  wand,  welche 
also  bei  männlichen  wie  weiblichen  Individuen  beobachtet  werden 
kann,  ist  durch  die  Textur  der  Regio  posttrigonalis  und  des 
Anfangs  der  hintern  Blasenwand  bedingt:  die  Wand  dieser 
Theile  setzt  sich  aus  sehr  wenig  Muskelgewebe,  dagegen 
vorzugsweise  aus  dicken,  unnachgiebigen  Fascien  zusammen. 
Dies  hat  zur  Folge,  dass  auch  in  der  vollen  Blase  die  Regio 
posttrigonalis  nicht  viel  verlängert,  der  unterste  Theil  der 
hintern  Blasenwand,  nicht  sehr  weit  zurückgedrängt  wird  und 
hier  die  benachbarten  Organe  (Mastdarm  resp.  Scheide)  keine 
vollständige  Kompression  erleiden.  Es  darf  demnach  die  An- 
sicht von  Kohlrausch ^).  welcher  der  Blase  bei  ihrer  An- 
füllung „freien  Spielraum  von  vorn  nach  hinten“  auf  Kosten 
der  andern  Beckenorgane  eingeräumt  wissen  will,  nicht  als 
für  alle  Regionen  und  speziell  nicht  für  den  Blasengrund 
zutreffend  adoptirt  werden.  Denn  wäre  dem  so,  würde  die 
sich  ausdehnende  Blase  die  Beckenhöhle  auch  unten  voll- 
ständig ausfüllen,  auch  hier  erst  am  Knochengerüst  des 
Beckens  ihre  Begrenzung  finden,  so  müssten  Mastdarm  und 
Samendrüsen,  Scheide  und  Uterus  bedeutend  deplacirt,  grossem 
Druck  ausgesetzt  und  in  ihren  Funktionen  sehr  gestört 
werden. 

Die  Regio  posttrigonalis  ist  aber  nicht  blos  bei  dem- 
selben Individuum  von  vorn  nach  hinten  lediglich  bis  zu 
einem  gewissen,  geringen  Grade  erweiterungsfähig,  sie  bietet 
auch  bei  allen  Individuen  ohne  Ausnahme  in  dieser  Richtung 
dieselben  unbedeutenden  Dimensionen  dar:  wohl  sehen  wir 
die  Ausdehnung  des  Blasengrundes  von  vorn  nach  hinten 


*)  Kohlrausch,  a.  a.  0.  p.  10. 
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bei  verschiedenen  Individuen  verschieden  gross,  aber  diese 
Längsdifferenzen  treffen  nur  die  Regio  trigoni,  nur  diese  ist 
bei  dem  Einen  länger  als  beim  Andern;  dagegen  die  Regio 
posttrigonalis  ist  bei  Allen  gleich  kurz,  bei  Allen  wird  man 
nach  dem  Holpern  beinahe  sofort  an  der  hintern  Blasenwand 
anstosend  im  Weitergleiten  aufgehalten. 

Nicht  minder  bemerkenswerth  ist  was  von  der  Aus- 
dehnung der  Regio  posttrigonalis  und  des  ganzen  Blasen- 
grundes in  der  Quere  gilt:  Die  vordere  Partie  desselben,  der 
Schambeinsymphyse  sich  nähernd,  ist  im  engsten  Theil  des 
Beckens,  zwischen  den  beiden  Foramina  obturatoria  (deren 
unterem  Drittel)  ausgespannt.  Aber  auch  da,  wo  der  Blasen- 
grund in  querer  Richtung  geräumiger  ist,  hinter  dem  Harn- 
leiterwulst, also  in  der  Regio  posttrigonalis,  ist  er  immer 
noch  schmäler  als  irgend  ein  Theil  des  Corpus  vesicae:  wenn 
man  in  der  Regio  posttrigonalis  den  quer  gehaltenen  Sonden- 
schnabel mehr  seitwärts  führend,  deren  Begrenzung  rechts 
und  links  bestimmen  will,  so  kann  man  fühlen,  dass  die 
Spitze  des  Schnabels  nicht  sehr  weit  nach  aussen  bewegt 
werden  kann,  dass  sie  sehr  bald  an  der  Seitenwand  des 
Beckens  anstost  und  dass  der  Querdurchmesser  dieser  Region, 
eingeengt  wie  diese  zwischen  den  beiderseitigen  Tubera  ischii 
und  den  diese  Beckenpartie  bekleidenden  Muskeln  ist,  selten 
mehr  als  1*  4 oder  höchstens  2 Zoll  beträgt.  Schon  aber 
gleich  oberhalb  der  Regio  posttrigonalis  werden  die  Dimen- 
sionen der 'Blase  viel  bedeutender:  man  braucht  den  Kontakt 
der  Sonde  mit  dem  Blasengrund  lockernd  den  Schnabel  nur 
ein  klein  wenig  nach  oben  in  das  Corpus  vesicae  zu  tragen, 
so  wird  man  die  Blase  in  jeder  Richtung  viel  mehr  aus- 
gedehnt oder  ausdehnungsfähig  finden. 

Den  geschilderten  Verhältnissen,  insbesondere  der  bei 
allen  Individuen  gleichen,  beschränkten,  höchstens  ‘,  2 Zoll 
betragenden  Längsausdehnung  der  Regio  posttrigonalis,  wo- 
durch dem  Harnleiterwulst  gegenüber  dem  Anfang  der  hin- 
‘ern  Blasenwand  eine  bestimmte,  unveränderliche  Position 
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angewiesen  ist,  verbunden  mit  der  Starrheit  des  Anfangs  der 
hintern  Blasenwand,  welche  uns  einen  festen  Halt  gewährt 
und  ein  Abweichen  der  ihr  anliegenden  Branche  unmöglich 
macht  — diesen  Verhältnissen  ist  die  Harnleiterpincette  in 
ihrer  Konstruktion  angepasst  worden  und  mit  diesem  Instru- 
ment kann  die  stark  prominente  Harnleiterklappe  ohne  grosse 
Mühe  erfasst  und  geschlossen  werden. 

Warum  ich  das  Instrument  in  der  gleich  zu  beschreibenden 
Weise  und  nicht  anders  zu  handhaben  rathe  und  wie  ich, 
um  zum  Ziele  zu  gelangen,  die  Anhaltspunkte,  die  uns  der 
Blasengrund  darbietet  und  zu  denen  am  Lebenden  noch  andere 
hinzukommen,  benütze,  werde  ich  im  letzten  Kapitel  genauer 
darlegen  und  durch  Zeichnungen  erläutern.  Vorläufig  beschränke 
ich  mich  darauf  für  denjenigen,  der  sich  an  der  Leiche  üben 
will,  die  Bewegungen,  die  mit  dem  Instrument  auzuführen 
sind,  kurz  anzugeben. 

Wenn  man  z.  B.  den  rechten  Harnleiter  zu  schliessen 
beabsichtigt,  so  hat  man  in  folgender  Weise  zu  verfahren; 
Nachdem  die  Harleiterpincette  an  der  Leiche  in  die  leere 
Blase  eingeführt  ist,  werden  die  Branchen  des  Instruments 
so  weit  als  möglich,  also  Zoll  auseinander  gezogen  und 
in  dieser  gegenseitigen  Entfernung  mittelst  der  oberen 
Schraube  (g)  fixirt.  Dann  wird  das  Instrument  mit  den 
Branchen  quer,  deren  Spitzen  nach  rechts  gerichtet,  gegen 
das  Orificium  urethrae  int.  herangezogen,  bis  es  an  der  seit- 
lichen Umrandung  des  Orificium  anstost.  Hierauf  wird  der 
Griff  aussen  so  weit  emporgehoben,  dass  die  Branchen  innen 
auf  dem  Blasengrund  aufliegen,  was  sich  der  den  Griff  fest- 
haltenden Hand  durch  das  Gefühl  einer  gewissen  Resistenz 
kund  gibt.  Zugleich  auch  wird  der  Griff  etwas  nach  der 
Körperhälfte,  die  dem  zu  verschliessenden  Harnleiter  ent- 
spricht, also  nach  rechts  gehalten,  so  dass  beim  Hinabgleiten 
nach  unten  der  verhältnissmässig  lange  Schnabel  resp.  die 
hintere  Branche  nicht  an  die  Klappe  anrennt,  sondern  unge- 
hindert über  das  mehr  central  gelegene  Lig.  interuretericum 
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hinweggleiten  kann.  Es  ist  ganz  unnöthig,  dieses  Band  durch 
Holpern  herauszufühlen,  sondern  raan  soll  das  Instrument 
nur  immer  weiter  und  so  weit  in  die  Tiefe  hinabführen,  bis 
es  hinten  (an  der  hintern  Blasenwand)  anstost.  Nachdem 
man  so  in  die  Regio  posttrigonalis  eingetreten  ist,  thut  man 
gut,  den  Griff  noch  mehr  emporzuheben,  um  den  Kontakt 
mit  dieser  Region  recht  intim  zu  machen.  Sieht  man.  dabei 
in  den  Blasenraum  hinein,  so  wird  man  bemerken,  wie  die 
hintere  Branche  in  der  Regio  posttrigonalis,  hinter  dem  Wulst 
gelagert  ist,  während  die  vordere  Branche  in  der  Regio 
trigoni  und  vor  dem  Wulst  bleibt,  so  dass  letzterer  zwischen 
beide  Branchen  zu  liegen  kommt.  Dieses  Verhältniss  wird 
durch  die  nächste  Bewegung  ein  noch  bestimmteres:  um 
nämlich  die  Harnleiterklappe  so  nahe  als  möglich  an  ihrem 
Ursprung,  möglichst  weit  nach  aussen  von  der  Harnleiter- 
mündung zu  erfassen,  soll  jetzt  der  Griff  des  Instruments, 
welcher  bisher  ein  wenig  nach  der  entsprechenden  (der 
rechten)  Körperhälfte  gehalten  wurde,  wieder  nach  der  Mitte 
des  Körpers  und  sogar  über  diese  hinaus  so  weit  als  möglich 
nach  links  geführt  werden,  so  dass  die  ganz  quer,  dem 
Blasengrund  eng  anliegenden  Branchen  mit  ihren  Spitzen  bis 
an  die  Seitenwand  der  Blase,  also  bis  dahin  gelangen,  wo 
der  Harnleiter  aus  der  Muskulatur  hervortritt  und  die  Harn- 
leiterklappe ihren  Anfang  nimmt.  Wenn  man  dann  die 
Branchen,  ehe  man  dieselben  aneinander  treten  macht,  mit 
ihren  Spitzen  ein  wenig  nach  unten  neigt,  so  dass  die  Theile 
von  oben  und  innen  nach  unten  und  aussen  ergriffen  werden, 
und  wenn  man  dabei  nicht  versäumt,  den  Griff  immer  nach 
der  andern  (linken)  Seite  gerichtet  zu  halten,  so  ist  man 
sicher,  die  nach  aussen  von  der  Mündung  gelegene  Partie 
des  Wulstes  d.  i.  die  Harnleiterklappe  richtig  zum  Verschluss 
zu  bringen. 

Man  kann  sich  leicht  überzeugen,  wenn  man  an  der 
Leiche  die  Bewegungen  der  Branchen  verfolgt,  dass  nichts 
Anderes  als  die  Klappe  von  den  sich  schliessenden 
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der  spiegelglatten  Fläche  des  Trigonum  gibt  es  nirgends 
eine  Schleirahautfalte,  welche  die  Bewegung  der  vordem 
Branche  gegen  die  Klappe  zu  hindern  könnte,  und  in  der 
Regio  posttrigonalis  lässt  die  dürftige  Entwickelung  der  Mus- 
kulatur keine  Ruga  entstehen,  die  prominent  genug  wäre,  die 
hintere  Branche  in  der  Richtung  nach  vorn  aufzuhalDm. 

Man  braucht  sich  also  bei  diesem  Verfahren  nicht  weiter 
um  den  Harnleiterwulst  umzuthun,  derselbe  muss  sich  von 
selbst  zwischen  die  beiden  Branchen  legen;  noch  weniger  soll  man 
sich  zu  irgend  einer  Zeit  um  die  Harnleitermündung  kümmern. 
Zwar  habe  ich  in  meiner  ersten  Arbeit ‘)  den  Verschluss  der 
Mündung  empfohlen,  aber  bei  fortgesetzten  Experimenten  an 
der  Leiche  habe  ich  gefunden,  dass  die  Mündung  bei  manchen 
und  besonders  bei  älteren  Individuen  ziemlich  gross  und  weit 
ist,  dass  sie  hier  von  den  aneinander  tretenden  Branchen 
nicht  ganz  geschlossen  wird  und  der  in  den  betreffenden 
Ureter  eingeleiteten  Flüssigkeit  zu  entweichen  erlaubt. 
Eben  aus  diesem  Grunde  habe  ich  angerathen,  durch  ent- 
sprechende Führung  des  Griffes  die  Klappe  möglichst  nahe 
an  ihrem  Ursprung,  möglichst  weit  nach  aussen  von  der 
Mündung  und  schief  von  oben  und  innen  nach  unten  und 
aussen  zu  erfassen. 

Schliesslich  muss  ich  noch  auf  einige  die  Uebungen  an 
der  Leiche  erschwerende  Umstände  hinweisen.  Weite  Blasen 
sind  für  solche  Uebungen  nicht  sehr  geeignet.  Aber  auch  an 
leeren  Blasen  ist  die  gewöhnlich  vorhandene  Asymmetrie  der 
Theile  etwas  hinderlich.  Ferner  ist  die  Resistenz  des  Blasen- 
grundes an  der  Leiche  selbst  vor  dem  Aufschneiden  des  Bauches 
nicht  so  ausgesprochen,  wie  am  Lebenden:  an  der  Leiche  weicht 
der  Blasengrund  vor  dem  aufliegenden  Instrument  tiefer  in  das 
Becken  zurück,  -die  Theile  entziehen  sich  mehr  den  Branchen, 
mit  denen  man  sie  zu  ergreifen  strebt.  Schneidet  man  aber 


')  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1875.  Bd.  V.  H.  I. 
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die  Blase  auf,  so  wird  die  Prominenz  der  Klappen  geringer; 
auch  sinkt  die  hintere  ßiasenwand  ein  und  verlieren  wir 
damit  einen  werthvollen  Anhalspunkt.  Ausserdem  wird  an 
Leichen,  die  lange  gelegen  haben,  die  Klappe  ungemein  kurz. 
Immerhin  werden  selbst  unter  diesen  Umständen  die  Versuche 
bald  gelingen. 


Capitel  IV. 

Die  Versuche  an  mii’  selbst. 


Ich  begann  die  Versuche  an  mir  selbst  damit,  dass  ich 
mir  die  elastische  oliväre  Bougie  No.  15  (Charriere)  in  die 
Harnröhre  und  ziemlich  tief  in  die  Blase  einmal  täglich 
ungefähr  jeden  andern  Tag  einführte.  Dabei  machten  sich, 
je  nachdem  die  Bougie  die  vordem  oder  hintern  Partieen  des 
Harnröhrenkanals  ausdehnend  berührte,  verschiedene,  sehr 
deutlich  zu  differenzirende  Sensationen  geltend. 

Ich  empfand  also  bei  der  ersten  Einführung  der  Bougie 
einen  stechenden  Schmerz,  welcher  besonders  bemerkbar  war, 
so  lange  die  Bougie  durch  die  ersten  5 Zoll  der  Harnröhre 
durchpassirte.  Bei  tieferem  Einschieben  des  Instruments 
aber  trat  dieses  stechende  Gefühl  mehr  zurück,  einer  andern 
schmerzhaften  Sensation  Platz  machend:  als  nämlich  7 Zoll 
der  Bougie  bei  mässig  angezogenem  Glied  eiugedrungen  waren, 
da  stellte  sich  ein  ungemein  heftiges  Bedürfniss,  den  Harn 
zu  entleeren,  ein,  das  andauerte,  so  lange  das  Instrument 
tief  in  die  Blase  eingeführt  gehalten  wurde.  So  gebieterisch 
und  so  unangenehm  war  der  Harndrang,  dass  trotz  kräftigster 
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Anstrengung  naeinerseits,  die  geringe  in  meiner  Blase  vor- 
handene Quantität  Urins  zurückzuhalten,  (ich  hatte  ‘4  Stunde 
vorher  Urin  gelassen)  einige  wenige  Tropfen  zwischen  ßougie 
und  Harnröhrenwandung  ausflossen  und  ich  gezwungen  war, 
das  Instrument  nach  kaum  1 Minute  zu  entfernen. 

Auch  während  der  Entfernung  des  Instruments  liess  sich 
der  Sitz  dieser  verschiedenen  Sensationen  und  besonders  des 
Harndrangs  ziemlich  scharf  lokalisiren.  Der  lästige  Harn- 
drang nämlich  hatte  währenddem  nur  so  lange  gedauert,  als 
die  Bougie  in  die  tieferen,  hinteren  Partieen  der  Harnröhre 
eingeführt  blieb;  sobald  aber  das  Instrument  diese  tieferen 
Partieen  verliess  und  noch  lange  bevor  es  ganz  aus  der 
Harnröhre  hervorgezogen  war,  hatte  der  Harndrang  schon 
aufgehört  und  wurde  nur  noch  ein  brennender  Schmerz  ge- 
ringen Grades  im  vordem  Theil  der  Harnröhre  verspürt. 
Nach  vollständiger  Entfernung  des  Instruments  dauerte  auch 
dieser  Schmerz  nur  kurze  Zeit  an  und  nach  wenigen  Minuten 
verlor  sich  jede  Unbehaglichkeit. 

Wie  man  sieht,  verspürte  ich  also  — und  auf  solche 
Erscheinungen  hat  man  sich  auch  an  Patienten  gefasst  zu 
machen  — beim  erstmaligen  Einführen  eines  Instruments  in 
den  vordem  Partieen  der  Harnröhre  einen  stechenden  Schmerz 
und  in  den  tieferen  Partieen  einen  sehr  heftigen  und  unan- 
genehmen Drang  zum  Urinlassen;  die  erstere  Sensation  wird 
in  den  nächsten  Tagen  beim  Durchfliessen  des  Urins  durch 
die  gereizte  Harnröhre  wieder  wachgerufen. 

Als  ich  nämlich  2 Stunden  nach  der  Entfernung  der 
Bougie  Urin  liess,  fühlte  ich  während  dieses  Aktes  einen  sehr 
heftigen,  schneidenden  Schmerz  in  der  Harnröhre,  ganz  wie 
er  als  in  den  ersten  Tagen  bei  Gonorrhoe  aultretend,  be- 
schrieben wird,  „wie  wenn  ich  Rasirmesserklingen  pissen 
würde“,  ein  Schmerz,  der  nach  der  jedesmaligen  Harn- 
entleerung einige  Minuten  fortdauerte  und  dann  langsam  ver- 
schwand. Reichliches  Trinken  von  Wasser  minderte  dieses 
unangenehme  schneidende  Gefühl  bei  der  Harnentleerung  in 
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ziemiichem  Gicade;  so  oft  aber  der  Urin  durch  selteneren 
Wassergenuss  den  Tag  über  wieder  konzentrirter  wurde, 
traten  die  Schmerzen  auch  heftiger  auf,  so  dass,  wenn  das 
Trinken  von  viel  Wasser  zwar  häufigere  Harnentleerung  ver- 
anlasst, dies  doch  durch  geringere  Beschwerde  dabei  reichlich 
aufgewogen  wird  gegen  die  seltenere  Entleerung  eines  kon- 
zentrirten  Urins. 

Nachdem  sich  in  den  folgenden  paar  Tagen  diese 
Schmerzen  bei  der  Harnentleerung  verloren  hatten,  verur- 
sachte die  nächste  (zweite)  Einführung  der  Bougie  nur  noch 
ein  ganz  unbedeutendes  Stechen  in  der  Harnröhre;  aber  der 
Harndrang  zeigte  sich,  als  die  Bougie  tiefer  eingedrungen 
war,  ebenso  heftig,  wie  das  erste  Mal  und  wurde  durchaus 
nicht  geringer,  als  ich  das  Instrument  noch  weiter  hinein- 
schob, so  dass  11  Zoll  davon  verschwanden;  auch  dieses 
Mal  fühlte  ich,  als  ob  meine  Anstrengungen  den  Harn 
zurückzuhalten  unvermögend  wären,  und  ich  musste  die 
Bougie  schon  nach  1 Minute  entfernen.  Reinliches  Trinken 
von  kondensirter  Milch  bewirkte  dann,  dass,  als  ich  2‘/2  Stunden 
hernach  Urin  Hess,  die  Schmerzen  dabei  in  der  Harnröhre 
sehr  gering  waren. 

Die  nächstfolgenden  Einführungen  der  Bougie,  welche 
ich  nun  jeden  Tag  1 Mal  vornahm,  riefen  durchaus  nicht 
mehr  jenen  stechenden  Schmerz  hervor,  über  den  ich  be- 
sonders das  erste  Mal  zu  klagen  hatte,  aber  der  Harndrang, 
der  auftrat  und  andauerte,  als  das  Instrument  die  tieferen 
Partieen  der  Harnröhre  passirt  hatte,  war  immer  noch  sehr 
stark  und  erst  bei  der  9.  Einführung  der  Bougie  war  ich  im 
Stande,  sie  längere  Zeit  liegen  zu  lassen,  ohne  durch  den 
den  Harndrang  viel  inkommodirt  zu  sein,  wobei  es  mir 
schien,  dass  eine  unveränderte  halb  liegende,  halb  sitzende 
Stellung  zur  Beschwichtigung  jenes  quälenden  Tenesmus  am 
günstigsten  war. 

Noch  ehe  meine  Harnorgane  gegen  fremde  Körper  voll- 
ständig abgestumpft  waren,  habe  ich  mir  stählerne  Instru- 
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mente  eingeführt  und  bin  so  im  Stande,  die  Frage, 
die  schon  öfters  aufgeworfen  worden  ist  ^),  ob  bieg- 
same oder  starre,  metallene  Instrumente  in  der  Harn- 
röhre mehr  Schmerz  verursachen,  nach  ver- 
gleichenden Versuchen  an  mir  dahin  zu  beant- 
worten, dass  es  letztere  sind,  die  weniger  reizen 
und  zwar  deshalb  wohl,  weil  diese  Art  von 
Instrumenten  mit  viel  grösserer  Sicherheit  ge- 
leitet werden  kann,  als  biegsame  Instrumente, 
deren  Spitze  beim  Vorwartsschieben  unserer 
Direktion  fast  vollständig  entzogen  ist  und  so 
im  engen,  gebogenen  Harnröhrenkanal  bald  da, 
bald  dort  anstosen  muss.  Im  nämlichen  Sinne 
haben  sich  darüber  die  amerikanischen  Chir- 
urgen van  Buren  und  Keyes^)  ausgesprochen. 

Zu  den  Untersuchungen  an  mir  selbst  habe 
ich  eine  stählerne  Sonde  verwendet  von  der  nämlichen 
Form  und  dem  nämlichen  Kaliber,  wie  ich  sie  im 
vorigen  Kapitel  angegeben  habe,  aber  die  Länge 
des  Schnabels  war  bei  dem  an  mir  gebrauchten  In- 
strument V4  Zoll  geringer,  betrug  also  nur  ®/g  Zoll. 
Dieses  Instrument  (Fig.  10)  habe  ich  mir  immer  ein- 
geführt, sofort  nachdem  ich  Wasser  gelassen  hatte. 

An  sich  selbst  lernt  man  es  am  besten 
und  das  mächtige  Gebot  der  Selbstschonung 
zwingt  uns  dazu,  die  einzelnen  Bewegungen, 
mit  denen  man  ein  solches  Instrument  durch  die 
verschiedenen  Krümmungen  der  Harnröhre  hin- 
durch in  seine  Blase  bringt,  mit  Genauigkeit  zu 
verfolgen.  Man  sieht  gleich,  dass  diese  Bewe- 
gungen mit  den  stark  gebogenen  und  dabei  sehr 
kurzschnabeligen  Sonden  etwas  von  dem  Manöver 


Fig.  10. 


‘)  British  and  foreign  med.-chir.  i’ev.  No.  CVIII.  1874.  p.  358. 
van  Buren  u.  Key  es,  a praet.  treat.  on  surg.  diseas.  of  the 
gen.-urin.  Organs.  1874.  p.  113. 
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verschieden  sind,  das  man  exekutirt,  um  einen  gewöhnlichen 
Katheter  einzuführen,  dessen  Schnabel  bei  bedeutenderer 
Länge  viel  weniger  jähe  zum  Schaft  gebogen  und  somit  den 
Kurven  des  Harnröhrenkanals  besser  adaptirt  ist:  beim  ge- 
wöhnlichen Katheter,  nachdem  man  ihn  gehörig  tief  in  die 
Harnröhre  eingeschoben  hat,  braucht  man  nur  den  Griff  in 
einer  einzigen  grossen  Drehung  vom  Bauch  weg  zwischen  die 
Schenkel  herabzusenken,  um  den  langen  Schnabel  durch  den 
prostatischen  Theil  der  Harnröhre  hinreichend  weit  in  die 
Blase  gelangen  zu  machen.  Nicht  so  bei  den  abrupt  gebogenen^ 
kurzschnabeligen  Sonden,  mit  welchen  man  in  der  Harnröhre 
eine  Reihe  von  schiebenden  und  drehenden,  saccadirten  Be- 
wegungen auszuführen  hat,  bis  der  Schnabel  vollständig 
durch  die  innere  Mündung  der  Harnröhre  durch-  und  in  die 
Blase  eingetreten  ist.  Will  man  sich  ein  solches  Instrument 
in  halb  liegender  Position  auf  einem  Lehnstuhl,  den  Kopf  an 
das  schiefe  Polster  angelehnt,  einführen,  so  hat  man  1.  den 
Schaft  beiläufig  in  der  Mitte  zwischen  der  Vertikalen  und 
Horizontalen,  der  Linea  alba  parallel  haltend,  das  Instrument 
möglichst  tief  einzuschieben  und  dann  2.  den  Griff  vom  Bauch 
zu  entfernen  und  etwas  über  die  Vertikale  hinaus  in  der 
Richtung  gegen  die  Schenkel  zu  drehen.  Jetzt  kommt  ein 
Zeitpunkt,  wo  weiteres  Drehen  nach  unten  unmöglich  wird 
und  man  muss  nun  3.  eine  schiebende  Bewegung  von  ge- 
ringer Ausdehnung  vornehmen,  dann  aber  4.  wieder  so  stark 
nach  unten  drehen,  dass  der  Schaft  beinahe  ganz  horizontal 
zwischen  die  Schenkel  zu  liegen  kommt,  worauf  nunmehr  das 
Instrument  mit  einer  5.  und  zwar  schiebenden  Bewegung 
weiter  in  die  Tiefe  gedrängt  wird. 

Fig.  11.  Stand  des  Griffes  und  Schnabels  am  Ende  der 

1.  (schiebenden)  Bewegung. 

Fig.  12.  Stand  des  Griffes  und  Schnabels  am  Ende  der 

2.  (drehenden)  Bewegung. 

Fig.  13.  Stand  des  Griffes  und  Schnabels  am  Ende  der 

3.  (schiebenden)  Bewegung. 
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Fig.  14.  Stand  des  Griffes  und  Schnabels  ana  Ende  der 
4.  (drehenden)  Bewegung. 

Durch  Versuche  an  Leichen  kann  man  sich  davon  über- 
zeugen, dass  mit  der  ersten  Bewegung  die  Spitze  des  Schnabels 


Fig.  11. 


Fig.  12. 


Fig.  14. 


bis  nahe  an  den  Anfang  des  membranösen  Theils  der  Harn- 
röhre gleitet,  mit  der  nächsten  (2.)  Bewegung  durch  diese 
letztere  Region  durchtritt,  in  den  prostatischen  Theil  der 
Harnröhre  gelangt  und  am  Schluss  dieser  Bewegung  an  die 

lucbmaun,  BIubcii-  u.  JSierfcnlirankhüiton. 
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obere  Wand  der  prostatischen  Harnröhre  anstost.  Jetzt 
also,  da  dieser  Theil  des  Harnröhrenkanals  ein  weiteres 
Drehen  unmöglich  macht,  ist  man  zur  Bewegung  No.  3 ge- 
zwungen, mit  welcher  die  Schnabelspitze  entlang  der  obern 
Wand  der  prostatischen  Harnröhre  in  das  Orificium  urethrae 
int.  gebracht  wird.  Hierauf  hat  man  durch  die  drehende  Be- 
wegung No.  4,  mit  welcher  gewöhnlich  die  letzte  schiebende 
Bewegung  verbunden  ist,  den  Schnabel  bis  zum  Knie  über  den 
Bereich  des  hintern  Umfangs  des  Orificium  int.  hinwegzu- 
heben. 

Die  eben  erwähnte  Position,  die  halbliegende,  war  die- 
jenige, die  ich  in  meinen  spätem  Versuchen  an  mir  selbst 
gewählt  habe,  während  ich  mir  früher  die  Instrumente  sitzend 
eingeführt  hatte.  Ich  erwähne  dies,  weil  ich  darauf  auf- 
merksam machen  will,  dass  man  im  Sitzen  den  Oberkörper 
gerade  zu  halten  hat  und  sich  nicht  verbeugen  darf,  da  man 
dabei  das  Becken  zu  sehr  neigen  würde  und  der  Sondengriff 
weit  über  die  Vertikale  hinaus  nach  hinten  gedreht  werden 
müsste,  ehe  man  mit  dem  Schnabel  in  die  Blase  eindringt. 
So  wird  man  auch  begreifen,  warum  man  sich  ein  solches 
Instrument  im  Stehen  nicht  oder  nur  in  ganz  unbequemer 
Weise  selbst  einführen  kann:  in  dieser  Stellung  kann  man 
nämlich  die  letzte  grosse  Drehung,  mittelst  welcher  man  das 
Knie  der  Sonde  über  den  hintern  Umfang  des  Orificium 
urethrae  int.  hinwegheben  soll,  nicht  bewerkstelligen,  ohne 
sich  zu  bücken.  Bückt  man  sich  aber,  während  der  Schnabel 
tief  im  prostatischen  Theil  der  Harnröhre  steckt,  so  geht  der 
Griff  mit  dem  untersten  Theil  unseres  Rumpfes,  dem  Becken- 
ausgang, nach  hinten  und  je  tiefer  man  sich  bückt,  je  mehr 
man  den  oberen  Theil  des  Rumpfes  nach  vorn  neigt,  desto 
mehr  entweicht  der  Griff  nach  hinten,  so  dass  unser  Arm 
nicht  lang  genug  ist,  jene  grosse  Drehung  zu  vollenden,  und 
man  nur  höchstens  die  Spitze  des  Schnabels  durch  den 
Blasenhals  durchzuschieben  im  Stande  ist.  Um  den  Schnabel 
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vollständig  in  die  Blase  hinein  zu  bringen,  wäre  noan  ge- 
zwungen, diese  unkomfortable,  halb  gebückte,  halb  aufrechte 
Position  noch  unsicherer  machend,  den  Griff  von  hinten  her 
zwischen  den  Schenkeln  zu  erfassen  und  ihn  gegen  den  Rücken 
zu  nach  oben  zu  drehen. 

Zunächst  bestimmte  ich  die  Länge  meiner  Harnröhre 
dadurch,  dass  ich  einen  elastischen  Katheter  mit  einer  Oeff- 
nung  ganz  vorn  an  seiner  Spitze  in  meine  volle  Blase  ein- 
führte und  dann,  nachdem  etwas  Urin  abgeflossen  war,  bei 
nicht  gespanntem  Glied  bis  zu  einem  Punkte  zurückzog,  ,wo 
der  Urin  auszufliesen  aufhörte.  Durch  mehrmaliges  Zurück- 
ziehen und  Wiederhineinschieben  dieses  Katheters  habe  ich 
meine  Harnröhre  6 Zoll  lang  gefunden.  Die  nämliche 
Dimension  hatte  ich  Gelegenheit,  bei  einem  andern  Messungs- 
verfahren zu  konstatiren,  bei  welchem  ich  die  in  die  Blase 
eingeführte  Sonde,  deren  Schnabel  quer  richtend  gegen  den 
Blasenhals  heranzog,  so  dass  das  Knie  an  das  innere  Ende 
der  Harnröhre  zu  liegen  kam.  Eine  Länge  von  6 Zoll  ist 
die  gewöhnliche  und  ziemlich  allgemein  angenommene;  nur 
hatte  ich  erwartet,  dass  dieses  Mass  auch  bei  demselben 
Individuum  und  bei  erschlafftem  Gliede  mehr  variiren  würde. 
Die  Variationen  jedoch  in  den  vielen  Versuchen,  wo  ich 
darauf  achtete,  waren  sehr  gering,  betrugen  kaum  ’/i  Zoll 
und  so  müssen  wohl  jene  Messungsverfahren,  die  von 
Civiale  vorgeschlagen  worden  sind,  als  genügend  exakt  an- 
erkannt werden. 

Wenn  man  dieses  Mass  von  6 Zoll  im  Auge  behaltend 
auf  die  oben  beschriebenen  Bewegungen  der  Sonde  genau 
achtet  und  zusieht,  wie  beim  Durchpassiren  durch  die  ein- 
zelnen Regionen  der  Harnröhre  die  Richtung  des  Griffes  den 
Ort  kundgibt,  den  die  Spitze  des  Schnabels  berührt,  so  wird 
man  diejenige  Stelle  des  Harnapparats,  von  welcher  das 
Bedürfnissgefühl  der  Harnentleerung,  der  Plarndrang,  ausgeht, 
genau  bestimmen  können.  Dieses  Gefühl,  was  seine  Ent- 

5* 
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stehung  betrifft,  ist  von  van  Buren  und  Keyes^)  und 
Andern  vor  ihnen  sehr  weit  nach  vorn  und  zwar  in  den 
membranösen  Theil  der  Harnröhre  verlegt  worden.  Wenn 
das  so  zu  verstehen  ist,  dass  beim  Berühren  des  membra- 
nösen Theils  der  Harnröhre  oder  bei  der  Ausdehnung  des- 
selben durch  die  Sonde  Harndrang  hervorgerufen  wird,  so  ist 
diese  Ansicht  unrichtig.  Für  unrichtig  muss  ich  es  auch 
erklären,  wenn  Charles  Bell^)  den  Harndrang  auf  eine  so 
beschränkte  Stelle  wie  die  Mitte  des  hintern  Ümfangs  des 
Orificium  urethrae  int.  bezieht.  Eine  andere  von  Physiologen 
der  neueren  Schule  (s.  Uffelmann^)  vorgebrachte  An- 
sicht geht  dahin,  dass  der  organische  M.  sphincter  vesicae 
int.  vermöge  seines  Tonus  die  Blase  geschlossen  halte;  wenn 
aber  dieser  Muskel  überwunden  zu  werden  droht  und  zu 
seiner  Unterstützung  die  weiter  nach  vorn  gelegenen,  den 
membranösen  Theil  der  Harnröhre  umgebenden  animalischen 
Muskeln  herbeiruft,  dann  werde  unser  Geist  von  der  Gefahr 
durch  das  Muskelgefühl  unterrichtet. 

Dieser  letzteren  Ansicht  möchte  ich  im  Ganzen  bei- 
stimmen. Zwar  dass  unser  Geist  durch  das  Muskelgefühl 
der  sich  kontrahirenden  animalischen  Muskeln  den  Harn- 
drang gewahr  werde,  ist  eine  Annahme,  die  etwas  scliärfer 
bewiesen  werden  sollte,  auch  hat  das  Muskelgefühl  „dieser 
spezifische  sechste  Sinn“  noch  nicht  unbestrittene  Geltung  in 
der  Physiologie  gewonnen,  seine  Natur  und  Entstehung  sind 
verschiedenen,  nicht  ganz  befriedigenden  Erklärungen  unter- 
worfen. Jedoch  gleichviel,  ob  man  den  Harndrang  als  ein 
Muskelgefühl  deutet  oder  nicht,  es  ist  wohl  möglich,  dass 
jenes  Gefühl  erst  dann  zur  Wahrnehmung  gelangt,  wenn  der 
quergestreifte  äussere  Sphincter  in  Aktion  tritt.  Jedenfalls 


*)  van  Buren  und  Key  es.  a.  a.  0.  p.  36. 

Ch.  Bell,  Treatise  of  the  dis.  of  the  uretlira,  vesica  ui-iu.  etc. 

1822.  p.  11. 

Uffelmann,  Henle  und  Pfeuffer,  3.  R.  XVII.  B. 
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aber  muss  ich  nach  dem  an  mir  selbst  Beobachteten  mit 
Bestimmtheit  behaupten,  dass  es  der  innere  Sphincter  ist, 
der,  an  der  Oeffnung  der  Blase  Wache  haltend  das  Gefühl 
des  Harndrangs  anregt,  während  er  sich  in  klonischen  Kon- 
traktionen gegen  die  Ausdehnung  seiner  Fasern  wehrt,  dass 
er  den  ersten  Anstoss  zur  Harndrangsempfindung  gibt,  dass 
hingegen  die  Kontraktion  der  mehr  nach  vorn  gelegenen 
quergestreiften  Muskeln  nur  eine  sekundäre  vom  innern 
Sphincter  angestachelte  sein  kann  und  von  diesem  in  ihrer 
Energie,  ihrer  Dauer  und  Wirkung  abhängt. 

Während  ich  nämlich  beim  Durchpassiren  durch  den 
membranösen  Theil  meiner  Harnröhre  keine  Spur  von  Harn- 
drang fühlte,  konnte  ich  bemerken,  dass  sich  jedes  Mal, 
kaum  um  V's'  Zoll  wechselnd  und  bei  ganz  leerer  Blase  die 
deutliche  Sensation,  als  ob  ich  den  Urin  entleeren  müsste, 
einstellte,  wenn  5V4  Zoll  von  der  Sonde  eingeführt  waren, 
wenn  ich  durch  die  schiebende  Bewegung  No.  3 in  den  Be- 
reich des  M.  sphincter  vesicae  int.  gelangte  und  durch  diese 
und  die  folgende  Bewegung  den  Muskel  zur  künstlichen  Er- 
weiterung brachte.  Noch  mehr  aber  sind  die  gleich  mit- 
zutheilenden  Versuche,  durch  welche  ich  den  Sphincter 
vesicae  int.  von  der  Blasenseite  her  in  bedeutende  Zerrung 
versetzte,  dafür  beweisend,  dass  der  Harndrang  vom  innern 
Blasenschliesser  ausgeht,  und  dass  der  sensible  Reiz  durch 
die  mechanische  Ausdehnung  dieses  Muskels  angeregt  wird, 
der,  wie  früher  angegeben  wurde,  vom  Schnepfenkopf  '/^  Zoll 
weit  in  die  Blase  (hier  das  Planum  circulare  ostii  urethralis 
bildend)  sich  hineinstreckt. 

*)  Eine  andere  Frage,  welche  von  der  eben  diskutirten  Frage  über 
das  vom  innern  Sphincter  vermittelte  Gefühl  des  Harndrangs  getrennt 
werden  muss,  ist  die,  wie  weit  die  kontraktile  Kraft  des  Innern  Sphincters 
reicht,  ob  und  wie  lange  er  im  Stande  ist,  ohne  Unterstützung  des  quer- 
gestreiften äussern  Sphincters  den  in  der  Blase  angesammelten  Urin 
zurückzuhalten.  Auf  Experimente  an  Thieren  hin  hat  inan  die  Kraft  des 
ersteren  Muskels  für  ganz  gering,  selbst  für  völlig  fehlend  angenommen, 
ja  sogar  die  Existenz  des  Muskels  geleugnet. 
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Nachdem  ich  in  die  Blase  mit  der  Sonde  eingetreten 
war,  rotirte  ich  deren  Schnabel  so,  dass  er  ganz  quer  ge- 
richtet, seine  Spitze  nach  der  linken  Seite  gewendet  war. 
In  dieser  Haltung,  den  Schaft  etwas  erhoben,  zog  ich  das 
Instrument  mehr  nach  vorn,  gegen  das  Orificium  urethrae 
int.  heran,  in  der  Absicht,  mich  hier  aufzustellen,  und  von 
hier  ausgehend  den  Blasengrund  in  seiner  ganzen  Länge  und 
Breite  von  vorn  nach  hinten  zu  durchsuchen.  Als  ich  so 
jedoch  eine  Strecke  weit  gegen  den  Blasenhals  zurückgegangen 
war,  da  erlebte  ich  eine  höchst  stürmische  Scene:  ein  äusserst 
intensives  Bedürfniss,  den  Harn  zu  entleeren,  stellte  sich 
auf  einmal  ein,  das  Instrument  drehte  sich,  wie  ich  aus  der 
Bewegung  des  Griffes  sah,  schnell  von  links  nach  rechts 
herum,  so  dass  sich  die  Schnabelspitze  gerade  nach  oben 
richtete,  und  unter  einen  mächtigen  Harndrang,  den  ich  ver- 
gebens zu  bemeistern  suchte,  wurde  die  Sonde  trotz  meiner 
Bemühungen,  sie  mit  der  Hand  am  Griff  zurückzuhalten, 
aus  der  Blase  herausgestosen,  bis  der  Schaft  vertikal,  der 
Griff  ganz  nach  oben  stand,  der  Schnabel  also  eine  Strecke 
weit  in  die  Harnröhre  hineingetrieben  war.  Was  zu  dieser 
unerwarteten  Scene  Veranlassung  gegeben  hatte,  war  Folgendes 
gewesen:  ich  war  beim  Zurückziehen  der  Sonde  mit  dem 
Anfang  des  quer  gerichteten  Schnabels  in  den  Bereich  des 
Orificium  urethrae  int.  gerathen,  hatte  mit  dem  stark  ge- 
bogenen Knie  der  Sonde  den  Sphincter  vesicae  int.  über- 
mässig ausgedehnt,  so  dass  das  Gefühl  des  Harndrangs  trotz 
ganz  leerer  Blase  bis  zum  Schmerz  gesteigert  wurde  und 
der  Muskel  das  gegen  ihn  sich  stemmende  Knie  erfasste 
(Fig.  15),  umdrehte  um  eine  Strecke  weit  in  den  prostatischen 
Theil  der  Harnröhre  hereindrängte.  Hat  man  schon  an  der 
Leiche,  wie  ich  s.  Z.  erwähnte,  Schwierigkeiten,  um  sich 
mit  dem  quer  gerichteten  Schnabel  am  Blasenhals  bei  er- 
schlafftem Sphincter  anzuhalten,  so  ist  dies  an  Lebenden  bei 
der  ausserordentlich  energischen  Kontraktion  des  durch  das 
Knie  der  Sonde  gewaltsam  gedehnten  Muskels  entweder  total 
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unmöglich  oder  nur  unter  bedeutenden  Schmerzen  auszuführen. 
Aber  selbst  wenn  man  das  Instrument  wieder  etwas  in  die 
Blase  hineinschiebt  und  so  das  Knie  vom  Blasenhals  entfernt, 
kann  man  beobachten,  wie  der  Schliessmuskel  die  Biegung 
der  Sonde,  so  lange  davon  noch  ein  Theil  in  seinem  Bereich 
ist,  konvulsivisch  umklammert;  man  fühlt,  wie  der  Griff  in 
der  ihn  festhaltenden  Hand  wie  von  selbst  sich  zu  drehen 
droht  und  wie  der  Schnabel  erst  dann  ganz  quer  gelegt 
werden  kann,  wenn  er  jenseits  des  Orificium  urethrae  int- 


Fig.  15. 


eine  gewisse  Strecke  weit  in  den  Blasenraum  hineingeschoben 
ist.  Wir  haben  schon  erfahren,  dass  bei  der  Einführung  von 
Instrumenten  der  Sphincter  vesicae  int.  durch  die  dabei  statt- 
findende Dehnung  seiner  Fasern  lebhaften  Harndrang  anregt; 
dabei  wird  dem  Sphincter  nicht  so  viel  zugerauthet  und  so 
stumpft  sich  der  Muskel  mit  der  Zeit  ab.  Aber  jenes 
Manöver,  bei  welchem  man  den  quer  gehaltenen  Schnabel 
gegen  den  Blasenhals  herandrückt,  ist  viel  gewaltsamer; 
der  Sphincter  ,und  besonders  dessen  hinterer,  in  die  Blase 
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hineinreichender  Theil,  das  Planum  circulare  ostii  urethralis, 
wird  hierbei  weit  mehr  gezerrt  und  das  dadurch  hervor- 
gerufene Gefühl  des  schmerzhaften  Harndrangs  erlischt  nie 
ganz,  auch  wenn  man  sich  viele  Male  katheterisirt  hat. 

Die  Empßndlichkeit  der  vom  Sphincter  vesicae  int.  ein- 
genommenen Region  ist  übrigens  schon  seit  langer  Zeit  ge- 
kannt und  diese  Region  deshalb  (von  Ch.  Bell)  mit  der 
Glottis  verglichen  worden.  Wie  weit  sich  diese  Empfind- 
lichkeit diesseits  und  jenseits  des  Blasenhalses  erstreckt, 
wie  sie  mit  dem  Harndrang  zusammenhängt  und  die  Art  des 
Schmerzes,  die  bei  gewaltsamen  Bewegungen  mit  Instrumenten 
in  dieser  Region  gefühlt  wird  — dies  kann  man  freilich  nur 
durch  Experimente  an  sich  selbst  erfahren. 

Noch  ein  anderes  die  Untersuchung  störendes  Eroigniss 
sieht  man  nichs  selten  dabei  eintreten:  wenn  man  nämlich 
beim  Auf-  und  Abführen  der  Sonde  im  Eifer  der  Erforschung 
mit  der  Biegung  der  Instrumente  in  den  Bereich  des  Orifi- 
cium  urethrae  int.  kommt,  so  stürzt  der  Urin,  soweit  er  sich 
in  der  Blase  angesammelt  hat,  neben  der  Sonde  hervor, 
wird  unwillkührlich  entleert.  Höchst  wahrscheinlich  geschieht 
dies  nicht  blos  deshalb,  weil  durch  jene  ungeschickte 
Bewegung  das  Bedürfniss  Wasser  zu  lassen  bis  zum 
höchsten  Grade  gesteigert  wird,  sondern  auch  weil  das 
im  Blasenhals  sich  stemmende  Knie  die  erfolgreiche  Kon- 
traktion des  Sphincters  und  den  Verschluss  der  Blase  er- 
schwert. 

Man  ist  jedoch  im  Stande,  durch  ein  sehr  einfaches 
Manöver  die  Sonde  ganz  in  der  Nähe  des  Blasenhalses  zu 
fixiren  und  so  einen  Anhaltspunkt  zu  gewinnen,  der  uns  zur 
Orientirung  in  der  Blase  dient  und  von  dem  wir  ausgehen 
können,  um  das  Organ  weiter  zu  erforschen:  man  soll  näm- 
lich beim  Heranziehen  der  Sonde  gegen  den  Biasenhals  den 
Griff  des  Instruments  mehr  nach  unten  gegen  die  Schenkel 
und  zugleich  von  der  Mittellinie  ab  stark  nach  der  dem 
Schnabel  entgegensetzten  Seite  halten,  also  wenn  der  Schnabel 
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innen  in  der  Blase  nach  links  gewendet  ist,  den  Griff  aussen 
mehr  nach  rechts  und  unten  richten  (Fig.  16).  Diese  Art 
der  Aufstellung  am  Eingang  in  die  Blase  kann  ohne  Be- 
schwerde in  ruhiger  und  sicherer  Weise  vorgenommen  werden, 
die  übermässige  Ausdehnung  und  Zerrung  des  innern  Schliess- 
muskels  wird  dabei  vermieden  und  ein  Herausschlüpfen  des 
Instruments  findet  jetzt  nicht  statt. 

Vom  Blasenhals  nun  ausgehend,  den  Schnabel  ganz  quer, 
dessen  Spitze  nach  links  gewendet,  schob  ich  die  Sonde 


Fig.  16. 


zunächst  ein  ganz  klein  wenig  tiefer  in  die  Blase  hinein. 
Dann  erst  führte  ich  den  Griff  des  Instruments  vom  rechten 
Schenkel  her  wieder  nach  der  Mitte  und  hob  ihn  sodann  so 
hoch  als  möglich  empor,  um  den  Schnabel  mit  der  Fläche 
des  Blasengrundes  in  Kontakt  zu  bringen  (Fig.  17).  ln 
dieser  systematischen  Reihenfolge  müssen  unsere  Bewegungen 
mit  der  Sonde  ausgeführt,  insbesondere  darf  das  Instrument 
nicht  hervorgezogen  werden,  ehe  man  den  in  die  Mitte  ge- 
führten Griff  in  die  Höhe  hebt.  Nur  so,  und  davon  habe 
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ich  wiederholt  die  schmerzliche  Erfahrung  gemacht,  entgeht 
man  der  Gefahr,  mit  dem  Knie  der  Sonde  unwillkührlich  in 
den  Blasenhals  zu  gerathen,  nur  so  bringt  man  ohne  Schwierig- 
keit den  Schnabel  über  das  Planum  circulare  ostii  urethralis 
hinaus  auf  den  Theil  des  Trigonum,  den  ich  nach  Bar  ko  w 
als  Planum  uretericum  bezeichnet  habe. 


Mit  dieser  letzteren  Gegend  in  Berührung  kommend, 
hätte  ich  mich  auf  sehr  bedeutende  Qualen  gefasst  machen 
müssen;  denn  seit  Lieutaud  haben  fast  alle  diejenigen,  die 
diese  Frage  besprochen  haben,  das  Trigonum  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  und  besonders  an  den  Mündungen  der  Harnleiter 
als  sehr  empfindlich  beschrieben.  Die  Mündungen  der  Harn- 
leiter werden  auch  von  Luschka^)  und  von  Hyrtl-)  als 
sehr  reizbar  geschildert  und  von  ihnen  dabei  das  Zeugniss 
von  Oh.  Bell  und  resp.  Civiale  angerufen. 

Ich  glaube  jedoch,  dass  hier  zum  Theil  eine  Ver- 

‘)  Luschka,  Die  Anatomie  des  menschlichen  Beckens.  1864.  p.  239. 

2)  Hyrtl,  Handhuch  der  topogr.  Anatomie.  2.  Bd.  p.  88. 
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Wechselung  vorliegt  und  dass  vorzugsweise  das  dem  Blasen- 
hals zunächst  liegende  Planum  circulare  ostii  urethralis  es 
ist,  das  den  andern  weiter  nach  hinten  gelegenen  Regionen 
des  Blasengrundes  die  nicht  ganz  verdiente  Reputation  als 
sehr  reizbar  eingetragen  hat.  Denn  schon  a priori  könnte 
man  sich  zweifelnd  fragen,  wie  es  bei  einer  so  extensiven 
Empfindlichkeit  unter  physiologischen  Verhältnissen  erträglich 
wäre,  dass  der  in  der  Blase  enthaltene  Urin  nicht  blos 
Stunden  lang  mit  seiner  ganzen  Schwere  auf  diesen  Regionen 
ruht,  sondern  sogar,  ohne  Schmerzen  hervorzurufen,  bei  seiner 
Entleerung  mit  der  vollen  Kraft  des  Detrusors  und  der  nach- 
helfenden Bauchpresse  angedrückt  wird? 

Trotzdem  bin  ich  weit  entfernt  zu  glauben,  dass  der 
Blasengrund' am  Planum  uretericum  und  weiter  hinten,  in  der 
R.  posttrigonalis,  ganz  unempfindlich  sei,  sondern  muss  hierin 
dem  ürtheil  von  Oiviale  beipflichten,  das  Hyrtl  (s.  oben) 
nicht  richtig  wiedergegeben  hat.  Ci  viale^)  nämlich  hat  sich 
über  die  Empfindlichkeit  der  Blase  dadurch  Auskunft  ver- 
schafft, dass  er  an  Patienten  unmittelbar  nach  der  Operation 
des  hohen  Steinschnitts  den  Finger  über  die  Innenfläche  des 
Organs  hin-  und  herführte.  Nach  diesen  und  nach  andern 
in  Fällen  von  Blasenscheidenfistel  angestellten  Versuchen, 
in  welchen  er  von  der  Fistel  aus  den  Blasengrund  mit  In- 
strumenten touchirte,  kommt  Civiale  zur  Ansicht,  dass  mit 
Ausnahme  ihres  Halses  und  dessen  nächster  Umgebung  die 
Blase  wenig  empfindlich  sei,  den  einfachen  Kontakt  der  In- 
strumente geduldig  ertrage  und  nur  beim  gewaltsamen  Mani- 
puliren  derselben  schmerzhaft  reagire. 

Folgende  Erfahrungen  habe  ich  darüber  an  mir  gemacht: 

Als  ich  durch  öftere  Einführung  der  Sonde  den  innern 
Sphincter  und  das  dazu  gehörige  Planum  circulare  ostii 


')  Civiale,  Traite  prat.  sur  les  mal.  des  org.  genito-iirin.  1858. 
T.  JJ.  p.  4. 
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urethralis  so  ziemlich  abgestumpft  hatte  und  nun  den  Griff 
hinreichend  emporhob,  um  den  quer  gehaltenen  Schnabel  mit 
den  weiter  hinten  gelegenen  Partieen  des  Blasengrundes  in 
Kontakt  zu  bringen,  wurden,  wenn  dieser  Kontakt  nur  ein 
leiser,  oberflächlicher  war,  keine  nennenswerthen  Beschwerden 
hervorgerufen.  Sobald  ich  aber  den  Griff  etwas  stärker  auf- 
richtete und  den  Schnabel  in  dieser  Weise  mehr  gegen  den 
Blasengrund  andrängte,  konnte  ich  über  das  Planum  uretericum 
weg-  und  in  die  Regio  posttrigonalis  hineingleitend  die  ersten 
Male  ein  ziemlich  unangenehmes  Gefühl  von  Druck  und 
Schwere  wahrnehmen.  Versuchte  ich  dann  in  der  Regio 
posttrigonalis  die  hintere  Blasenwand  weiter  zurückzuschieben, 
so  machte  sich  die  Unausdehnbarkeit  dieser  Wand  durch 
einen  stechenden  Schmerz  bemerkbar.  Besonders  unbehaglich 
war  aber  das  Zurückdrängen  der  Klappe:  wenn  ich  den 
Schnabel  mehr  nach  der  Seite  der  Blase  wandte  und  die 
Klappe  aufspiesend  nach  hinten  zurückschieben  wollte,  ver- 
spürte ich  einen  eigenthümlichen  prickelnden  oder  brennen- 
den, jedenfalls  aber  ziemlich  intensiven  Schmerz.  Alle  diese 
Sensationen  traten  bei  wiederholter  Touchirung  des  Blasen- 
grundes weniger  lebhaft  hervor  und  nach  und  nach  war 
selbst  stärkeres  Aufdrücken  nicht  mehr  so  heftig  fühlbar, 
wenn  es  auch  stets  empfindlich  blieb.  Von  vorn  herein  aber 
und  ohne  weitere  Abstumpfung  wurde  gerade  das  Holpern 
über  das  Lig.  interuretericum , wodurch  die  Mündung  der 
Harnleiter  getroffen  wird,  am  wenigsten  schmerzheft  empfunden 
und  die  Kompression  der  Klappe  durch  die  Harnleiterpincette 
erregte  auch  beim  ersten  Male  gar  keine  Beschwerde. 

Ich  hatte,  ehe  ich  die  stählerne  Sonde  in  die  leere 
Blase  einführte,  befürchtet,  dass  sich  der  leere  Muskelsack 
um  die  Sonde  zusammenballen  und  die  Bewegungen  der- 
selben bedeutend  erschweren  würde.  Spricht  sich  ja  doch 
Reliquet')  dahin  aus,  dass  solche  Instrumente  von  den 


‘)  Eeliquet,  Traite  des  oper.  des  vois  iirin.  1871.  p.  418  u.  427. 
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Wänden  der  Blase,  wenn  diese  leer  ist,  uniwickelt  werden, 
dass  im  entleerten  Organ  die  gewöhnliche  Sonde  coudee  (mit 
ihrem  16  mm  langen  Schnabel)  nicht  nach  der  Seite  rotirt 
werden  könne.  Jedoch  habe  ich  dies  ganz  anders  gefunden 
und  in  der  vollkommen  leeren  Blase  konnte  ich  ohne  die 
geringste  Schwierigkeit  den  Schnabel  nicht  blos  nach  der 
Seite  rotiren,  sondern  auch  in  querer  Haltung  von  einem 
Ende  des  Blasengrundes  zum  andern  führen.  Es  ist  sogar 
leicht  möglich  mit  Instrumenten  mit  noch  längerem  Schnabel 
und  wie  man  später  noch  sehen  wird,  mit  der  Harnleiter- 
pincette,  deren  Schnabel  Yg  Zoll  (=  21  mm)  misst,  in  der 
durch  das  Instrument  entleerten  Blase  Rotationen  und  Be- 
wegungen vorwärts  und  rückwärts  ungehindert  auszuführen. 
Der  Tonus  des  M.  detrusor  ist  eben  ein  sehr  geringer,  so 
dass  der  Muskel  vor  unserem  Instrument  zurückweicht,  wie 
er  auch  künstlich  durch  injizirte  Flüssigkeit  oder  physio- 
logisch durch  den  aus  den  Harnleiter  in  die  Blase  einfliesen- 
den  und  da  sich  ansammelnden  Urin  sich  ausdehnen  lässt. 
Als  eine  besondere  Stelle  jedoch,  die  von  der  Nachgiebigkeit 
der  übrigen  Blasenwandungen  eine  Ausnahme  bildet,  habe 
ich  das  Ende  der  Regio  posttrigonalis  kennen  gelernt:  diese 
Stelle,  der  unterste  Theil  der  hintern  Blasenwand,  Hess  sich 
bei  mir,  ebenso  wenig  wie  an  der  Leiche,  tiefer  ins  Becken 
hineindrängen.  Wollte  man  hier  unvorsichtiger  Weise  mit 
übermäsiger  Kraft  aufdrücken,  so  würde  die  hintere  Blasen- 
wand durch  die  Spitze  des  Instruments  durchbohrt  werden, 
ein  Unfall,  der,  wie  wir  bei  HowshipY  lesen  können,  in 
der  Praxis  schon  vorgekommen  ist.  Aber  weiter  oben,  vom 
Blasengrund  etwas  mehr  entfernt,  ist  die  hintere  Blasenwand 
auch  wieder  mehr  ausdehnungsfähig,  so  dass,  wenn  man  den 
Schnabel  nur  wenig  vom  Blasengrund  abhebt,  die  Sonde 


’)  Howship,  a pract.  treat.  of  tlie  most  iinport.  compl.  that  alTect 
the  secretion  and  excretion  of  the  urine.  1823.  p.  17. 
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verhältnissmässig  sehr  tief  nach  hinten  hineingeschoben 
werden  kann. 

Der  Blasengrund  bietet  demnach  in  longitudinaler 
Richtung  verglichen  mit  den  höher  liegenden  Partieen  der 
Blase  den  Instrumenten  viel  geringeren  Raum  dar.  Wir 
haben  an  Leichen  gesehen  und  werden  es  an  Patienten  be- 
stätigt finden,  dass  nämlich  der  Blasengrund  auch  in  trans- 
versaler Richtung  schmäler  als  das  Corpus  vesicae  sich 
präsentirt,  und  so  müssen  wir  uns  vorstellen,  dass,  wenn  er 
auch  in  der  leeren  Blase  ziemliche  Dimensionen  zeigt,  er  doch 
im  stark  ausgedehnten  und  gefüllten  Organ  die  engste  Partie 
ist,  wie  bei  einem  Gefäss,  dass  man  zum  Ausgiesen  von 
Flüssigkeiten  benützt,  der  der  Ausflussöffnung  nächste  Theil 
schnabelförmg  sich  verjüngt. 

Wie  gross  war  nun  die  Strecke  Wegs,  die  ich  zurück- 
gelegt hatte,  um  den  quer  gerichteten  Schnabel  meiner 
Sonde  vom  Orificium  urethrae  int.  bis  an  die  hintere  Grenze 
des  Blasengrundes,  die  hintere  Blasenwand  zu  bringen?  An 
mir  selbst  konnte  ich  nur  eine  Strecke  von  kaum  mehr  als 
1 Zoll  nach  weisen,  während  ja,  wie  im  betreffenden  Kapitel 
angegeben  wurde,  an  Leichen  der  Blasengrund  von  vorn  nach 
hinten  IV2  Zoll  misst.  Zieht  man  jedoch  in  Betracht,  dass 
der  Schnabel  meiner  Sonde  in  einem  Winkel  von  125®  zum 
Schaft  gebogen  ist  und  so  schon  eine  gewisse  Strecke  weit 
in  die  Blase  hineinreicht,  wenn  ich  die  in  Fig.  17  abgebildete 
Aufstellung  nahe  dem  Orificium  urethrae  int.  vornehme,  be- 
denkt man  ferner,  dass  der  ’/g  Zoll  dicke  Schnabel  einen 
entsprechenden  Raum  für  sich  okkupirt,  so  ist  es  leicht  zu 
verstehen,  dass  unter  diesen  Umständen  kaum  mehr  als 
1 Zoll  vom  Schaft  des  Instruments  weiterrücken  wird,  wenn 
man  mit  dem  Schnabel  auf  dem  Blasengrund  bis  an  dessen 
hintere  Grenze  gleitet.  Der  quer  gerichtete  Schnabel  liegt 
ja  schon  grösstentheils  auf  dem  Planum  uretericum  im  Augen- 
blick, wo  man  die  erste  Bewegung  in  den  Blasenraum  zu 
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machen  beginnt,  und  den  Griff  emporliebeud  mit  dem  Schnabel 
vom  Orificium  urethrae  int.  wegzurücken  sich  anschickt. 
So  wird  man  es  auch  begreiflich  finden,  dass  man  vom 
'Orificium  nur  eine  kurze  Strecke  Wegs  zurückzulegen 
braucht,  um  mit  dem  Lig.  interuretericum  in  Berührung  zu 
kommen. 

Die  Eigenthümlichkeiten  dieses  Bandes  und  des  Harn- 
leiterwulstes überhaupt  mit  der  Sonde  auszukundschaften,  ist 
keineswegs  schwer:  vorausgesetzt,  dass  man  mit  dem  Schnabel 
der  Sonde  wirklich  auf  dem  Grund  der  Blase  ist,  kann  man 
den  einen  oder  anderen  Theil  des  Wulstes,  das  Band  oder 
die  Klappen,  gar  nicht  verfehlen. 

Ich  habe  im  vorigen  Kapitel  schon  angegeben,  dass  man 
im  Stande  ist,  die  gegenseitige  Entfernung  der  Mündungen 
auf  wenige  Linien  zu  bestimmen  und  zwar  dadurch,  dass 
man  mit  dem  quer  gehaltenen,  tief  herabgesenkten  Schnabel 
auf  dem  Boden  der  Blase  hinstreichend,  unmittelbar  nach 
aussen  von  der  Mündung,  an  der  Klappe,  hängen  bleibt,  sich 
in  diesen  fleischigen  Damm  mit  der  Schnabelspitze  einwühlt, 
während  man  nach  innen  von  der  Mündung,  über  das  Band, 
holpernd  weitergleitet.  Ausserdem,  dass  ich  die  Richtigkeit 
dieser  Angabe  an  einer  grossen  Zahl  von  Leichen  geprüft 
habe,  konnte  ich  hierüber  sehr  überzeugende  Beobachtungen 
an  Patienten  und  an  mir  selbst  machen:  so  lange  ich  an 
mir  selbst  Instrumente  mit  einem  Schnabel  gebrauchte,  der 
länger  als  Zoll  war,  und  mit  diesem  bei  hoch  empor- 
gehobenem Griff  auf  der  einen  oder  andern  Hälfte  des  Trigo- 
nura  nach  hinten  strich,  konnte  ich  das  Holpern  nicht  fertig 
bringen,  sondern  sties,  nachdem  ich  eine  kurze  Strecke  vom 
Blasenhals  aus  gegangen  war,  an  Etwas  an,  das  weitere  Be- 
wegungen der  Sonde  nach  hmten  unmöglich  machte,  das  ich 
wohl  ein  wenig  zurückdrängen  konnte,  über  das  ich  aber 
erst  dann  hinweg  kam,  wenn  ich  meine  Berührung  mit  dem 
Blasengrund  etwas  lockernd,  den  Griff  der  Sonde  mehr 
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herabsenkte.  Als  ich  dann  jedoch  den  Sondenschnabel  mehr 
und  mehr  kürzen  Hess  und  schliesslich  eine  Sonde  in  An- 
wendung zog,  deren  Schnabel  nur  7s  Zoll  betrug,  war  es 
immer  leicht  für  mich  nach  innen  von  der  Klappe  holpernd 
hinwegzugleiten  und  so  tief  genug  und  bis  an  die  hintere 
Blasenwand  vorzudringen.  Mit  diesem  kurzen  Schnabel  konnte 
ich  auch  die  ungefähre  Stelle  am  Harnleiterwulst  finden,  wo 
die  linke  Klappe  gelegen  ist:  ich  brauchte  nur  den  Griff  ein 
wenig  mehr  nach  der  entgegengesetzten  (der  rechten)  Körper- 
hälfte, also  den  Schnabel  in  der  Blase  etwas  nach  links  und 
aussen  zu  richten,  um  mich  mit  der  Schnabelspitze  in  diesem 
mehr  seitlich  gelegenen  Theil  des  Wulstes  zu  verfangen  und 
durch  ihn  trotz  kräftigem  Andrängen  in  meinen  weitern  Be- 
wegungen nach  hinten  aufgehalten  zu  werden. 

Die  linke  Hälfte  meines  Lig.  interuretericum  hatte  sich 
also  als  Ys  Zoll  lang  ergeben.  Von  ganz  gleicher  Ausdehnung 
habe  ich  auch  die  rechte  Hälfte  meines  Bandes  gefunden, 
auch  auf  dieser  Hälfte  musste  ich  einen  nur  Yq  Zoll  langen 
Schnabel  gebrauchen  und  den  Griff  genau  in  der  Mittellinie 
des  Körpers  halten,  um  ungehindert  über  das  Band  hinweg- 
springen zu  können.  Das  Lig.  interuretericum  hat  sich  dem- 
nach bei  mir  als  symmetrisch  zur  Mitte  des  Körpers  liegend 
herausgestellt. 

Explorationen  mit  verschiedenen  Instrumenten  habe  ich 
schon  im  Jahre  1874  an  mir  selbst  vorgenommen  und  seiner 
ZeitY  veröffentlicht.  Das  hier  Mitgetheilte  ist  das  Resultat 
von  Untersuchungen,  die  ich  5 Jahre  später  wiederholt  habe, 
um  über  Einzelnes,  das  ich  zuerst  nicht  beachtet  hatte,  mir 
genauere  Auskunft  zu  verschaffen.  Diese  Darstellung  weicht 
deshalb  von  der  früheren  in  manchen  Punkten  ab.  Die 
Harnleiterpincette  habe  ich  mir  seit  dem  Jahre  1874  nicht 
mehr  eingeführt.  Zu  jener  Zeit,  wo  ich  viel  weniger  Anhalts- 
punkte besass,  war  das  Anlegen  des  Instruments  für  mich 


')  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1875.  Bd.  V.  H.  1. 
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viel  schwieriger  und  umständlicher,  als  es  gegenwärtig  ist; 
ich  bemühte  mich  damals  besonders,  die  genaue  Situation 
des  Harnleiterwulstes  durch  Holpern  festzustellen  und  auf 
dem  Schaft  der  Pincette  anzumerken,  um  dann  mit  dem 
Schnabel  vor  dem  Wulst  mich  zu  postiren  und  den  Griff 
senkend  die  hintere  Branche  über  die  Klappe  hinwegzuschieben. 
Ich  gebrauchte  damals  auch  eine  viel  stärkere  Feder,  um 
das  Zusammentreten  der  Branchen  zu  bewirken,  wobei  ich 
ausserdem  noch  mit  der  Hand  schiebend  nachhalf.  Trotzdem 
in  dieser  Weise  die  Harnleiterklappe  mit  grosser  Kralt  kom- 
primirt  und  5 Minuten  lang  geschlossen  gehalten  wurde,  habe 
ich  dabei  nicht  die  Spur  eines  Schmerzes  und  durchaus  keine 
Unbehaglichkeit  gefühlt. 

Dagegen  habe  ich  auch  bei  den  im  Jahre  1878  wieder- 
holten Versuchen  die  lange  anhaltende,  hochgradige  Sensibi- 
lität der  das  Orificium  urethrae  int.  umgebenden  Gebilde 
kennen  gelernt:  wenn  ich  beim  Entfernen  der  Sonde  aus  der 
Blase  mit  dem  Knie  des  Instruments  durch  das  Orificium 
hindurchtrat,  machte  sich  jedesmal  ein  sehr  bedeutender 
Harndrang  oft  verbunden  mit  einem  zusammenschnürenden 
Schmerze  bemerkbar,  so  dass  ich  das  Herausziehen  der  Sonde 
als  viel  leidiger  denn  das  Einführen  zu  fürchten  lernte.  Im 
Anfang  als  ich  noch  Sonden  bei  nicht  ganz  entleerter  Blase 
gebrauchte,  habe  ich  es  nicht  zu  verhindern  vermocht,  dass 
gleichzeitig  mit  der  rasch  aus  der  Blase  hervorgestosenen 
Sonde  auch  der  Urin  herausstürzte.  Belehrend  war  es  dabei 
zu  beobachten,  wie  das  überwältigende  Gefühl  des  Harn- 
drangs augenblicklich  und  vollständig  verschwand,  sobald  das 
Instrument  eine  gewisse  Strecke  weit  in  die  Harnröhre 
hereingetrieben  war,  sobald  — und  in  dieser  Weise  möchte 
ich  es  erklären  — das  Knie  diesseits  des  innern  Sphincters 
hervorgedrängt  lag.  Mit  der  Zeit  aber  liabe  ich  es  eher 
fertig  gebracht,  diesen  Akt  unter  möglichst  geringen  Be- 
schwerden auszuführen:  um  den  Schnabel  mit  seinem  Knie 
durch  das  Orificium  urethrae  int.  hindurchzubringen,  habe 

in  eh  mann.  Ulasen-  n.  NierenUrankheiten.  (] 
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ich  den  Griff  des  Instruments  zuerst  stark  nach  unten  ge- 
richtet und  dann  die  Sonde  äusserst  langsam  hervorgezogen, 
sie  in  jenem  Moment  wo  ich  die  konvulsivischen  Kontrak- 
tionen des  iiinern  Sphincters  und  den  Harndrang  herankommen 
fühlte,  eher  etwas  zurückgedrängt.  So  schien  es  mir,  dass 
das  jäh  gebogene  Knie  der  Sonde  am  leichtesten  durch  den 
Blasenmund  und  seinen  energisch  sich  wehrenden  Schlies- 
muskel  hindurchtrat. 


Capitel  V. 

Die  Tersuche  an  Patienten  mit  dem  Katheter. 


Dass  man,  wenn  man  Instrumente  in  der  Harnröhre  und 
Blase  hin-  und  herbewegt,  mit  der  äussersten  Zartheit  zu 
verfahren  hat,  ist  eine  Mahnung,  die  schon  oft  gegeben 
wurde,  die  zu  wiederholen  ich  hier  nicht  für  überflüssig 
halte. 

Schon  dem  subjectiven  Empfinden  des  Patienten  soll  der 
Chirurg  in  Zurückhaltung  und  Geduld  bis  zu  einem  gewissen 
Mase  sich  fügen:  wenn  der  Kranke  sich  unbehaglich  fühlend 
uns  bittet  oder  darauf  besteht,  dass  das  Instrument  entfernt 
werde,  müssen  wir  uns  gar  oft  bescheiden,  die  Untersuchung 
in  überkurzer  Zeit  unbefriedigt  mit  dem  Resultat  zu  beenden. 
Es  geht  und  zumal  im  Beginne  nicht  an,  in  der  lebenden 
Blase  lange  mit  dem  Katheter  hin-  und  herzusuchen,  son- 
dern man  darf  die  Sitzungen  immer  nur  kurze  Zeit  dauern 
lassen,  auch  sie  nicht  schnell  hinter  einander  wiederholen. 
Ein  Instrument  unmittelbar  nach  dem  andern  einzuführen, 
ist  für  den  Kranken  besonders  anstrengend:  über  die  durch 
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das  erste  Instrument  gereizte  und  in  Hyperämie  versetzte 
Oberfläche  der  Harnröhren-  und  Blasenschleimhaut  sofort 
mit  einem  zweiten  hinwegzustreichen,  wird  die  Untersuchung 
viel  mehr  schmerzhaft  machen.  Für  manche  Fälle  ist  über- 
haupt jedes  Instrumentiren  strenge  zu  verbieten;  wo  die 
Blase  heftig  erregt  ist,  das  Harnbedürfniss  häufig,  etwa  jede 
stunde  sich  einstellt,  da  müssen  schon  sehr  dringende 
therapeutische  Gründe  zur  Einführung  eines  Katheters  zwingen. 
Bei  sehr  ängstlichen  Individuen  sollen  die  Harnwege  durch 
Einführung  von  Boügieen  abgestumpft  werden;  nicht  als  ob 
Bougieen  weniger  schmerzhaft  wären,  als  metallene  Katheter, 
aber  da  den  Patienten  das  biegsame  Instrument  weniger  in 
Angst  versetzt,  als  der  jäh  gebogene,  starre  Katheter,  so  ist 
es  besser,  zuerst  auf  seine  Wünsche  einzugehen,  und  seine 
Aufregung  nicht  zu  steigern.  Nach  kurzer  Zeit  lässt  er  sich 
jedes  Instrument  gefallen,  und  wenn  man  seinen  Klagen 
Rechnung  trägt  und  in  der  Blase  die  schmerzhaften  Punkte 
möglichst  schont,  dann  wird  er  sich  gegen  eine  noch  so  oft 
wiederholte  Untersuchung  nicht  sträuben. 

Ueber  die  Sensibilität  der  einzelnen  Partieen  der  Harn- 
organe, soweit  ich  sie  an  mir  selbst  kennen  gelernt  habe, 
wurde  im  vorigen  Kapitel  berichtet,  und  ich  will  nun- 
mehr erzählen,  wie  der  Reiz  der  eingeführten  Instrumente 
auf  Andere  wirkt,  und  ob  die  Sensationen,  die  sie  kundgeben, 
mit  den  raeinigen  übereinstimmen. 

Die  Erscheinungen  nun,  die  man  das  erste  Mal  und 
nicht  selten  im  Anfang  einige  Male  bei  Individuen  sowohl 
mit  normalen  Harnorganen,  wie  bei  solchen  mit  kranken 
Harnorganen  auftreten  sieht,  sind  denen  sehr  ähnlich,  die 
ich  an  mir  selbst  beobachtet  habe.  Während  man  nämlich 
die  Bougie  in  die  Harnröhre  hineinschiebt,  pflegen  diese 
Individuen  zuerst  und  so  lange  5 Zoll  vom  Instrument  ein- 
gedrungen sind,  nicht  sehr  grosse  Beschwerden  zu  äussern. 
Sowie  aber  die  Bougie  tiefer  passirt  ist,  werden  die  Schmerzen 
intensiver  und  die  Klagen  lauter.  Die  Scene,  die  beim 
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tiefem  Vordringen  der  Bougie  angeregt  wird,  ist  manchmal 
so  stürmisch,  dass  der  Chirurg,  wenn  er,  noch  ein  Neuling 
in  der  Kunst,  zum  ersten  Male  ein  Instrument  einführt, 
glauben  möchte,  dass  er  irgendwo  ein  Unheil  angerichtet 
habe,  und  sich  versucht  fühlt,  durch  schleunige  Entfernung 
der  Bougie  sich  und  den  Kranken  aus  der  kritischen  Lage 
zu  ziehen.  Jedoch  das  Hervortreten  heftiger  schmerzhafter 
Empfindung  beim  tieferen  Eindringen  deutet  nicht  gerade 
darauf  hin,  dass  man  seinen  Weg  verfehlt  habe,  sondern  lässt 
ganz  wohl  annehmen,  dass  man  durch  die  richtige  Pforte, 
den  Sphincter  vesicae  int.  eröffnend,  in  die  Blase  gelangt 
ist.  Es  ist  nämlich  die  Ausweitung  des  organischen  innern 
Blasenscbliesers  durch  die  Bougie,  welche,  wie  ich  im  vorigen 
Kapitel  erörtert  habe,  den  Drang  zum  ürinlassen  hervorruft, 
einen  in  seiner  Intensität  manchmal  bis  zum  Schmerz  sich 
steigernden  Drang,  der  uns  antreibt,  die  Muskelgruppe  des 
willkührlichen  äussern  Sphincter  vesicae  in  die  energischste 
Kontraktion  zu  versetzen.  Patienten,  die  über  ihre  Sensa- 
tion in  jenem  Moment  Aufschluss  geben  können,  sprechen 
sich  auch  mit  Bestimmtheit  dahin  aus,  dass  die  tief  ein- 
geschobene Bougie  besonders  das  erste  Mal  ein  fast  über- 
wältigendes Gefühl  von  Harndrang  erregt,  das  sie,  um  den 
drohenden  Abfluss  des  Urins  zu  verhindern,  zum  Aufwand 
grosser  Muskelkraft  zwingt.  Zwar  gibt  es  einzelne  Indivi- 
duen, bei  denen  wir  mit  der  Bougie  das  erste  Mal  nur  unbedeu- 
tende Beschwerden  und  keinerlei  Schmerzäusserung  hervor- 
rufen,  aber  die  Regel  ist,  und  darauf  soll  man  sich  gefasst 
machen,  dass  ein  Instrument,  mag  es  noch  so  weich  sein, 
im  Anfang  besonders  wegen  des  intensiven  Harndrangs, 
nur  eine  ganz  kurze  Zeit,  nur  wenige  Minuten  vertragen 
wird,  dass  ein  längeres  Liegenbleiben  einer  zum  ersten  Mal 
eingeführten  Bougie  oder  eines  Katheters  den  meisten 
Menschen  eine  unerträgliche  Marter  ist. 

Wenn  man  aber  die  Bougie  mehrere  Male  eingeführt 
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hat,  dann  tritt  so  ziemlich  bei  Allen  eine  solche  Ab- 
stumpfung dagegen  ein,  der  Sphincter  vesicae  int.  lässt  sich 
durch  die  Bougie  so  geduldig  ausweiten,  dass  man  mit  dem 
Instrument  länger  verweilen  und  erwarten  darf,  nunmehr 
auch  mit  dem  üntersuchungskatheter  §inige  Zeit  in  der 
Blase  sich  aufhalten  zu  können. 

Wenn  man  jetzt  einen  metallenen,  kurzschnabeligen 
Katheter  einführt  und  mit  den  Wandungen  der  Blase  in 
Kontakt  bringt,  so  kann  man  an  verschiedenen  Stellen  der- 
selben eine  sehr  verschiedene  Sensibilät  beobachten.  Die 
Wandungen  des  Corpus  vesicae  reagiren  gegen  Berührung 
und  selbst  gegen  stärkeres  Andrücken  fast  gar  nicht;  diese 
Theile  scheinen  sehr  wenig  Empfindung  zu  besitzen.  Wie  man 
aber  den  Schnabel  des  Instruments  mit  etwas  grösserer  Ent- 
schiedenheit auf  dem  Blasengrund  aut  liegen  macht,  da  wird 
der  Nervenreichthum  dieses  Theils  der  Blase  bald  bemerk- 
bar. Eine  leise  Berührung  wird  von  den  Patienten  kaum 
notirt,  aber  stärkeres  Aufdrücken  auf  die  Regio  trigoni  und 
die  Regio  posttrigonalis  ist  allen  unangenehm  und  beim 
Zurückdrängen  der  hintern  Blasenwand  klagen  sie  über 
stechenden  Schmerz.  Auffallend  dem  gegenüber  ist  die  hoch- 
gradige Insensibilität  der  Harnleiterklappe,  welche  diese  beim 
Zusammendrücken  durch  die  Branchen  der  Harnleiterpincette 
gleich  beim  ersten  Male  zeigt;  am  übrigen  Blasengrund, 
zumal  an  der  Regio  trigoni  bedarf  es  öfter  wiederholten 
stärkeren  Andrückens,  um  hier  die  Empfindlichkeit  zu  mildern 
und  was  das  Zurückdrängen  der  hintern  Blasenwand  betrifft, 
so  wird  dies  stets  ein  schmerzhafter  Insult  bleiben. 

Soviel  über  die  Empfindlickeit  der  tiarnorgane  in  nor- 
malem Zustand  und  bei  mässiger  chronischer  Entzündung. 
Bevor  ich  nun  über  ihr  topographisches  Verhalten  weitere 
Angaben  mache,  will  ich  zuerst  notiren,  dass  der  silberne 
Katheter,  den  ich  an  männlichen  Patienten  zur  Untersuchung 
angewendet  habe,  in  seiner  Dicke  und  seiner  Länge,  in  der 
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Fig.  18. 


Biegung  des  Schnabels  und  dessen  Dimension 
ganz  der  Sonde  gleicht  fFig.  18),  die  ich  an 
mir  selbst  gebrauchte.  Für  die  Zwecke,  die 
ich  im  Auge  habe,  und  um  die  Eigenthümlich- 
keiten  des  Blasengrundes,  auf  welche  ich  auf- 
merksam machen  will,  gut  zu  fühlen,  sind 
auch  Instrumente  von  anderer  Form  nicht  zu 
benützen.  Insbesondere  um  die  Blase  bei 
männlichen  Individuen  zu  untersuchen,  soll  der 
Schnabel  in  der  Länge  nicht  mehr  als  Yg  Zoll 
betragen.  Der  Griff  soll  platt  und  nicht  fass- 
förmig  sein,  da  die  letztere  Form,  wie  man 
sie  an  vielen  neueren  englischen  und  fran- 
zösischen Instrumenten  findet,  es  nicht  so 
leicht  erlaubt,  die  Richtung  des  Schnabels 
innen  in  der  Blase  zu  erkennen.  Nur  zwei 
Masstriche,  der  untere  7V2,  der  obere  ß’/a  Zoll 
vom  Knie  entfernt,  sind  am  Schaft  eingezeichnet; 
eine  grosse  Zahl  von  Masstrichen  würde  die 
Orientirung  nur  erschweren. 

Um  mit  diesem  kurzgebogenen  Instrument 
in  die  Blase  zu  gelangen,  ist,  wie  ich  im 
vorigen  Kapitel  auseinandergesetzt  habe,  ein 
etwas  komplizirteres  Manöver  nothwendig,  als 
bei  dem  Katheter  mit  langem  Schnabel  und 
grosser  Biegung:  mit  dem  ersteren  hat  man 
eine  Reihe  von  schiebenden  und  drehenden 
Bewegungen  zu  exekutiren,  deren  Grösse  je  nach 
der  Länge  und  je  nach  der  Lage  der  einzelnen 
Harnröhrenregionen  bei  verschiedenen  Indivi- 
duen verschieden  sein  muss.  Für  alle  Fälle 
wird  es  praktisch  sein,  die  schiebenden  und 
drehenden  Bewegungen  so  mit  einander  abzu- 
wechseln, dass  wo  es  mit  dem  Schieben  nicht 
vorwärts  geht,  zu  drehen  begonnen  wird  und 
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umgekehrt:.  Dagegen  wird  im  Anfang  besonders  insofern 
gefehlt,  dass  die  letzte  Drehung,  mittelst  welcher  das  Knie 
des  Instruments  über  den  hintern  Rand  des  Blasenhalses 
wegzuheben  ist,  nicht  lange  genug  fortgesetzt  wird;  der 
Blasenhals  (das  Orificium  urethrae  int.)  kann  normaler 
Weise  so  hoch  im  Becken  befestigt  sein,  dass  man,  um  die 
Blase  zu  erreichen,  beim  gerade  stehenden  männlichen  Indi- 
viduum gezwungen  ist,  den  Griff  des  Katheters  sehr  weit 
herunterzudrehen,  so  weit  herunter,  dass  die  Richtung  de . 
Schaftes  der  Vertikalen  vollständig  entspricht.  Das  ist  aller- 
dings der  äusserste  Grad  des  hohen  Blasenhalsstandes  unter 
normalen  Verhältnissen,  und  ich  glaube,  dass,  wo  die  Noth- 
wendigkeit  vorliegt,  mit  dem  in  Fig.  18  abgezeichneten 
Katheter  übpr  die  Vertikale  hinaus  (nach  hinten)  zu  drehen, 
ein  pathologisch  hoher  Blasenhalsstand  bedingt  durch  Ver- 
grösserung  der  Prostata  oder  Geschwülste  am  Blasenhals 
vorhanden  ist.  Aber  innerhalb  jenes  extremen  Grades  des 
Blasenhalsstandes,  wo  Einem  die  letzte  Drehung  mit  dem 
Katheter  gar  ausgedehnt  vorkommt,  gibt  es  je  nach  den 
Individuen  die  verschiedensten  Abweichungen,  und  so  beob- 
achtet man  Fälle,  wo  man  nach  sehr  kurzem  Drehen  ganz 
rasch  und  anerwartet  in  der  Blase  anlangt. 

Das  Ausfliesen  des  Urins  und  die  Möglichkeit  den 
Schnabel  des  Katheters  frei  nach  rechts  und  links  rotiren  zu 
können,  geben  gewöhnlich  darüber  zuverlässige  Auskunft, 
dass  man  sein  Ziel,  die  Blase,  erreicht  hat,  und  dass  der 
Schnabel  vollständig  in  die  Höhle  des  Organs  eingetreten  ist. 

Die  nun  in  der  Blase  vorzunehmenden  Bewegungen 
müssen  nach  einem  gewissen  Plan  ausgeführt  werden;  denn 
sonst  findet  man  gar  Nichts  und  treibt  sich  steuerlos  und 
ohne  zu  wissen,  wo  man  sich  befindet,  umher,  bald  da,  bald 
dort  anrennend,  bis  zuletzt  das  Instrument  unter  Stöhnen 
und  Jammern  des  Kranken  vom  gepeinigten  Organ  aus- 
gestosen  wird. 

Die  Methode,  die  ich  an  Leichen  und  an  mir  selbst  an- 
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gewendet  habe,  darf  ich  auch  für  diese  Untersuchungen  an 
Patienten  empfehlen,  wiewohl  ich  nicht  verschweigen  will, 
dass  die  Einzelheiten  dieser  Methode  ziemliche  Aufmerksam- 
keit erfordern.  Ich  kann  aber  in  der  Detaillirung  mancher 
Verhältnisse  mich  etwas  kürzer  fassen,  da  ich  an  Andern 
sehr  wenig  gefunden  habe,  was  von  dem  an  mir  selbst 
Eruirten  abweicht. 

Die  nachfolgenden  Bemerkungen  beziehen  sich  zunächst 
auf  erwachsene  männliche  Individuen  jeden  Alters,  deren 
Blase  ich  als  vollkommen  normal  anzunehmen  berechtigt  bin, 
bei  denen  ich  aber  wegen  lang  anhaltender  Gonorrhoe  und  dro- 
hender Striktur  oder  als  Mittel  gegen  Masturbation  und  gegen  Pol- 
lutionen oder  wegen  unbestimmter  Klagen  über  Harnbeschwerden 
vom  Katheter  Gebrauch  machte.  Erwähnen  muss  ich  auch, 
dass  diese  Individuen  in  ganz  gleicher  Position  untersucht 
wurden;  sie  standen  vollkommen  gerade,  mit  den  Fersen, 
den  Hinterbacken  und  dem  Kopf  die  Wand  berührend,  die 
Beine  etwas  von  einander  entfernt,  die  Zehenspitzen  nach 
aussen  gerichtet.  Ausserdem  hatten  sie  unmittelbar  vor  der 
Untersuchung  die  Blase  entleert. 

Nachdem  also  der  Katheter  in  die  Blase  eingeführt 
worden  ist,  rotirt  man  den  Schnabel  nach  der  einen  oder 
andern  Seite,  eine  Bewegung,  die  in  der  vollkommen  ent- 
leerten Blase  ganz  leicht,  ja  sogar  mit  einem  viel  längeren 
d.  h.  beinahe  1 Zoll  langem  Schnabel  ungehindert  und  in 
einer  für  den  Patienten  ganz  unfühlbaren  Weise  ausgeführt 
werden  kann. 

Hat  man  nun  zur  Untersuchung  zunächst  der  linken 
Hälfte  des  Blasengrundes  die  Spitze  so  nach  links  rotirt, 
dass  der  Schnabel  vollkommen  quer  liegt,  so  ziehe  man  den 
Katheter  von  hinten  nach  vorn  gegen  den  Blasenhais  heran, 
um  sich  ganz  vorn  am  Eingang  in  die  Blase  aufzustellen 
und  von  hier  aus  die  Exploration  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  zu  beginnen.  Um  aber  hier,  in  der  Nähe  des 
Blasenhalses,  den  erwünschten  festen  Standpunkt  einnehmen 
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zu  können,  muss,  während  der  quer  liegende  Schnabel  mit 
der  Spitze  nach  links  gewendet  ist,  der  Grilf  nach  unten  und 
hinüber  nach  der  andern  Seite,  also  nach  dem  rechten 
Schenkel  des  Patienten  gerichtet  werden  (Fig.  19).  Die 
Nothwendigkeit  dieser  Haltung  habe  ich  im  vorigen  Kapitel 
schon  erörtert  und  an  Andern  ebenso  wie  an  mir  empfunden: 
wenn  man  hier  vorn,  am  Blasenhals,  nicht  sehr  vorsichtig 
ist,  kann  es  Einem  leicht  widerfahren,  dass  man  unversehens 
mit  dem  Knie  des  Katheters  in  den  Bereich  des  M.  sphincter 
vesicae  int.  denselben  gewaltsam  ausdehnend  geräth,  und  das 


19. 


Instrument  von  dem  heftig  und  schmerzhaft  erregten  Muskel 
aus  der  Blase  heraus-  und  in  den  prostatischen  Theil  der 
Harnröhre  hineingestosen  wird.  Durch  die  erwähnte  Haltung 
des  Griffes  nach  unten  und  rechts,  wodurch  das  Knie  vom 
Blasenhals  entfernt  bleibt,  und  man  sich  innen  in  der  Blase 
und  zwar  mit  der  Konkavität  des  Schnabels  an  der  seit- 
lichen Umrandung  des  Blasenhalses  anklamraert  (Fig.  19), 
wird  jener  Unfall  vermieden,  während  zugleich  diese  Art  der 
Aufstellug  keine  nennenswerthen  Schmerzen  verursacht. 
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Das  Mas,  das  wir  bei  dieser  Aufstellung  am  Schaft 
des  Katheters  notiren,  ein  Mas,  das  uns  die  Lage  des 
Kniees  in  der  nächsten  Nähe  des  so  empfindlichen  Blasen- 
halses anzeigt,  ist  die  Grenze,  von  der  wir  uns  immer  fern 
zu  halten  haben,  die  wir  in  der  Richtung  nach  vorn,  gegen 
die  Harnröhre  zu,  nie  unbewusst  überschreiten  sollen.  Dieses 
Mas  wohl  im  Auge  behaltend,  hüte  man  sich  besonders 
während  der  nächsten  Bewegung  durch  zu  starkes  Anziehen 
des  Griffes  mit  dem  Knie  in  den  Bereich  des  Blasenhalses 
zu  kommen. 


Die  nächste  Bewegung  besteht  nun  darin,  dass  man  den 
Griff  des  Katheters  wieder  nach  der  Mitte  des  Körpers 
herüberführt  und  ihn  so  hoch  emporhebt,  dass  der  quer  ge- 
richtete Schnabel  auf  den  Blasengrund  aufstost  (Fig.  20). 
Und  zwar,  um  den  Schnabel  mit  den  Blasengrund  in  Kontakt 
zu  bringen,  muss  — darauf  habe  ich  schon  in  den  voraus- 
gegangenen Kapiteln  insistirt  — der  Griff  ziemlich  hoch 
emporgehoben  werden,  da  der  Blasengrund  ira  Becken  eine 
ziemlich  tiefe  und  jedenfalls  eine  tiefere  Lage  einnimmt,  als 
man  nach  den  Darstellungen  in  den  neueren  Werken  erwartet. 
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Um  mich  aber  über  diese  Frage,  über  die  Lage  und  Richtung 
des  Blasengrundes,  möglichst  klar  auszusprech^n,  will  ich 
sie  hiemit  in  einem  besonderen  Abschnitt  etwas  genauer 
erörtern. 

lieber  die  Lage  und  Richtung  des  Blasengrundes. 
Der  Blasengrund  beim  gerade  stehenden  Manne  von 
unten  und  vorn  d.  h.  vom  Blasenhals  aus  schief  nach  hinten 
und  oben  hinaufziehend  schlägt  in  diesem  seinen  Verlauf  bei 
verschiedenen  Individuen  eine  verschieden  steile  Richtung 
ein:  während  er  sich  bei  Manchen  der  Horizontalen  mehr 
nähert,  das  Orificium  urethrae  int.  nicht  viel  niederer  liegt, 
als  das  hintere  Ende  des  Fundus,  stellt  er  bei  Andern  eine 
von  jener  Mündung  jäher  und  steiler  nach  oben  ansteigende 
Fläche  dar.  Diese  Verschiedenheit  in  der  Neigung  des 
Blasengrundes  wird,  wie  ich  glaube,  durch  drei  Faktoren 
bedingt,  und  zwar  ist  es  vor  Allen: 

1.  Die  Beckenneigung,  welche  hierauf  einwirkt.  Wie 
ich  weiter  unten  genauer  begründen  werde,  liegt  das  hintere 
Ende  des  Blasengrundes  dem  1.  Steisswirbel  gegenüber. 
Ohne  dass  nun  der  Blasengrund  mit  seinem  hintern  Ende 
höher  als  jener  Wirbel  liegt,  kann  eine  bedeutende  Neigung 
des  Beckens  zur  Folge  haben,  dass  bei  den  betreffenden 
Individuen  das  Steissbein  und  mit  ihm  das  hintere  Ende  des 
Blasengrundes  im  Stehen  eine  verhältnismäsig  hohe  Position 
einnehmen.  Die  Beckenneigung  ist  ja  eine  äusserst  mannig- 
fache; verschieden  wie  die  Gestalt  und  Haltung  der  Menschen 
muss  sie  bei  verschiedenen  Individuen  sehr  bedeutend  variiren. 
Schon  Naegele'),  die  Brüder  Weber-)  und  H.  Meyer^) 
haben  darauf  aufmerksam  gemacht,  und  es  ist  nicht  schwer, 
sich  davon  überzeugen,  wenn  man  sich  des  Grades  der  Ein- 

*)  Naegele,  Das  weibliche  Becken.  1825.  p.  6. 

Weber,  Die  menschlichen  Gehwerkzeuge.  1836.  p.  126. 

’)  H.  Meyer  in  Keichert  u.  Dubois-Reymond’s  Archiv.  1861. 
p.  177. 
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biegung  der  Lendenwirbelsäule  als  Masstab  dafür  bedient: 
zu  feineren  Vergleichen  vielleicht  nicht  sicher  genug,  ist 
dieser  Masstab  doch  wohl  geeignet,  um  anzuzeigen,  dass 
zwischen  einzelnen  in  ganz  gleicher  Position  untersuchten 
Individuen  sehr  beträchtliche  Unterschiede  in  der  Becken- 
neigung Vorkommen.  Diese  in  so  weiten  Grenzen  aus  ein- 
ander liegende  Gradation  der  Beckenneigung  ist  fast  allein 
schon  genügend,  um  es  zu  erklären,  weshalb  ich  bei  manchen 
Patienten  im  Stehen  den  Griff  des  Katheters  nur  sehr  wenig 
(nur  bis  zu  einem  Winkel  von  45®)  zur  Vertikalen  nach  ab- 
wärts zu  rotiren  brauchte,  um  in  die  Blase  zu  gelangen, 
während  ich,  um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  bei  Andern  den 
Griff  vollständig  bis  zur  Vertikalen  herabsenken  musste; 

2.  ist  es  die  Prostata,  durch  welche  die  Lage  und 
Richtung  des  Blasengrundes  bestimmt  wird.  Die  Prostata 
kann  nämlich  bei  verschiedenen  Individuen  ein  sehr  ver- 
schiedenes Volumen  darbieten  und  speziell  der  hintere  Theil 
derselben  kann  so  spärlich  ausgebildet  sein,  dass  der  Blasen- 
grund, der  auf  diesem  Theil  aufruht,  sich  dem  Beckenausgang 
mehr  nähert.  Die  Prostata  kann  aber  in  einzelnen  Fällen, 
die  man  noch  als  normal  zu  betrachten  berechtigt  ist,  so 
entwickelt  sich  zeigen,  dass  der  Blasengrund  im  Becken  mehr 
hinaufgedrängt  wird,  mit  seinem  hintern  Ende  dem  obern 
Rande  des  1.  Steisswirbels  näher  kommend  hinaufrückt. 

3.  Ein  weiterer  üm.stand,  welcher  die  Richtung  des 
Blasengrundes  beeinflust,  und  auf  welchen  Dittel*)  bei 
Besprechung  der  Lage  des  Orificium  urethrae  int.  aufmerksam 
gemacht  hat,  ist  die  Fettansammlung  in  der  Fossa  ischio- 
rectalis  und  ischio  sacralis.  Es  ist  auch  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  die  in  den  genannten  Gruben  und  im  subperitonealen 
Gewebe  zwischen  Blase  und  Mastdarm  besonders  bei  älteren 
Individuen  sich  entwickelnden  Fettmassen  nicht  blos  den 


')  Dittel,  a.  a.  0.  p.  30. 
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Blasenhals,  sondern  auch  den  ganzen  Blasengrund  in  der 
Beckenhöhle  hinaufgeschoben  erhalten  müssen. 

Von  diesen  3 Faktoren,  also  von  der  Beckenneigung, 
von  der  Entwicklung  der  Prostata  und  schliesslich  von  der 
Fettansammlung  im  subperitonealen  Zellgewebe  wird  die 
Lage  und  Richtung  des  Blasengrundes  bedingt;  je  nachdem 
im  einzelnen  Falle  diese  Faktoren  Zusammenwirken  oder 
sich  gegenseitig  abschwächen,  wird  für  den  Blasengrund  eine 
höhere  oder  niederere  Position  geschaffen  werden. 

Noch  von  anderen  Verhältnissen'  soll  die  Lage  und 
Richtung  des  Fundus  abhängen.  So  hat  man  behauptet, 
dass  er  in  der  vollen  Blase  tiefer  unten  im  Becken  liege, 
als  wenn  die  Blase  ganz  entleert  sei,  eine  Ansicht,  auf  die 
ich  nur  so  weit  eingehe,  um  ihr  zu  widersprechen:  die 
Füllung  der  Blase  ist,  wie  ich  glaube,  von  keiner  Bedeutung 
in  Bezug  auf  die  Richtung  des  Blasengrundes.  Was  ferner 
die  Einwirkung  des  Mastdarms  auf  die  Lage  des  Blasen- 
grundes betrifft,  so  ist  eine  solche  Einwirkung  bei  der 
unmittelbaren  Verbindung  des  einen  Organs  mit  dem  andern 
wohl  eine  beträchtliche,  aber  zeitlich  sehr  beschränkte.  An 
Leichen  ist  es,  wo  wir  häufig  die  Richtung  des  Blasengrundes 
durch  den  gefüllten  Mastdarm  modifizirt  finden,  und  dies  hat 
vorzugsweise  dazu  Veranlassung  gegeben,  dass  viele  anatomische 
Abbildungen,  auch  die  häufig  kopirten  Durchschnittszeichnungen 
von  Kohl  rausch  und  von  Braune  in  dieser  Beziehung 
falsche  Anschauungen  erwecken.  Denn  betrachtet  man  diese 
Zeichnungen  näher,  so  sieht  man  darin  den  Blasengrund  sehr 
hoch  im  Becken  aufgehängt,  in  viel  zu  steiler  Richtung  nach 
oben  verlaufen;  zugleich  findet  man  den  Mastdarm  stark 
ausgeweitet  und  im  Text  wird  angeführt,  dass  die  genannten 
Anatomen  die  Abbildungen  in  der  Weise  an  fertigen  liesen, 
dass  der  Mastdarm  durch  Kothmassen  oder  durch  Watte 
ausgefüllt  gedacht  werden  muss.  Aber  eine  solche  durch 
die  Ansammlung  von  Kothmassen  bewirkte  Ausweitung  des 
Rectum,  durch  welche  der  ßlasengrund  übermässig  in  die 
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Höhe  gedrängt  wird,  muss  ja  während  des  Lebens  nur  eine 
zeitweise  und  vorübergehende  Erscheinung  sein,  und  so  kann 
ich  jene  Lage  des  Blasengrundes  nicht  als  die  normale  und 
jedenfalls  nicht  als  die  gewöhnliche  anerkennen. 

Während  man  nun  also  nach  jenen  Abbildungen  er- 
warten sollte,  dass  der  Blasengrund  hinten  im  Niveau  des 
Kreuzbeins  endet,  habe  ich  gefunden,  dass  er,  wenn  er  auch, 
wie  erwähnt,  manchmal  eine  ganz  steile  Richtung  verfolgt, 
in  jedem  Falle  mit  seinem  hintern  Ende  tiefer  unten  im 
Becken  liegt. 

Ich  habe,  um  die  Lage  und  Richtung  des  Blasengrundes 
festzustellen,  daraufhin  zugleich  mit  dem  Finger  im  Rectum 
und  mit  dem  Katheter  in  der  Blase  untersucht  und  dazu  den 
Anhaltspunkt  benützt,  den  uns  der  mit  dem  Katheter  heraus- 
zufindende Harnleiterwulst  darbietet:  das  bei  jedem  Indivi- 
duun  leicht  wahrzunehmende  Holpern  über  den  Wulst  gibt 
mit  Sicherheit  kund,  dass  man  mit  dem  Blasengrund  in 
Kontakt  ist  und  nicht  in  einer  zu  hohen  Ebene  von  vorn 
nach  hinten  streicht. 

Wenn  man  also  mit  dem  Blasengrund  wohl  in  Berührung, 
aber  nur  leise  holpernd  den  kurzgebogenen  Katheter  über 
den  Harnleiterwulst  hinweg  nach  hinten  bis  an  das  Ende 
des  Blasengrundes  führt  und  nun  das  Instrument  an  seinem 
Platze  festhält,  während  man  mit  dem  Finger  im  Mastdarm 
nach  der  Lage  des  Schnabels  forscht,  so  wird  es  möglich 
sein,  sich  über  die  Situation  des  liintern  Endes  des  Blasen^ 
grundes  Rechenschaft  zu  geben:  man  wird  finden,  dass  der 
Finger  gewöhnlich  in  der  Entfernung  von  1 Zoll  von  der 
Steissbeinspitze  auf  den  im  Blasengrund  quer  liegenden 
Schnabel  stössi  1 Zoll  von  der  Spitze  des  Steissbeins  würde 
bei  der  je  nach  den  Individuen  wechselnden  Länge  dieses 
Knochens  bald  mehr  dem  obern,  bald  mehr  dem  untern 
Ende  des  ersten  Steisswirbels  näher  kommen  und  demgemäss 
kann  ich  meine  Angabe  nur  so  weit  präzisiren,  dass  ich  den 
Satz  aufstelle,  dass  das  hintere  Ende  des  Blasengrundes  dem 


Dio  Versuche  an  Patienten  mit  dem  Katheter.  9o 

ersten  Steisswirbel  gegenüber  liegt  (Fig.  2).  Bei  stark  ent- 
wickelter Prostata  oder  bei  bedeutender  Fettansaramlung  im 
subperitonealen  Zellgewebe  wird  das  hintere  Ende  des  Blasen- 
grundes wohl  um  einige  Linien  mehr  nach  oben  rücken, 
aber  in  keinem  Falle  wird  es  so  weit  empor,  bis  zum  Kreuz- 
bein hinaufreichen. 

Während  nun  in  jenen  anatomischen  Abbildungen  die 
Position  des  Blasengrundes  falsch  dargestellt  sich  zeigt,  haben 
über  diese  wichtige  Frage  auch  diejenigen  praktischen  Chir- 
urgen, die  ihre  Beobachtungen  an  lebenden  Individuen  an- 
gestellt haben,  unklare  oder  unrichtige  Ansichten  kundgegeben. 
Mercier*)  scheint  nicht  zu  wissen,  dass  bei  verschiedenen 
Individuen  der  Blasengrund  in  verschiedenem  Grade  geneigt 
vom  Orificium  urethrae  int.  aus  eine  bald  höhere,  bald  ab- 
schüssigere Richtung  nach  hinten  verfolgt;  denn  sonst  würde 
er  nicht  den  Vorschlag  machen,  zur  Erforschung  des  Blasen- 
grundes bei  allen  Individuen  den  Schaft  der  Sonde  in 
gleicher  Richtung  zu  halten.  Civiale^)  schreibt  dem  Fundus 
besonders  der  leeren  Blase  eine  zu  hohe  Lage  im  Becken  zu; 
er  glaubt,  dass  der  Blasengrund  vom  Orificium  urethrae  int. 
aus  sich  gar  nicht  oder  in  ganz  unbedeutendem  Grade  nach 

‘)  Mercier,  Eecherches  sm-  les  mal.  des  org.  urin.  et  genit.  1841. 
p.  359  und  ebenso  in  Recherches  sur  les  valvules  dn  col  de  la  vessic  1848. 
p.  180,  schlägt  zur  Diagnose  der  Blasentumoren  vor,  den  Schaft  der 
kurzschnabeligen  Sonde  parallel  zur  Körperaxe  zu  halten  und  dann  mit 
dem  Schnabel  Rotationsbewegungen  vorzunehmen ; im  normalen  Zustand 
wäre  eine  vollständige,  ungehinderte  Rotation  möglich,  bei  vorhandenen 
Tumoren  aber  werde  der  Schnabel  in  seinen  Rotationsbewegungen  auf- 
gehalten. 

’)  Civiale,  Traite  sur  les  mal.  des  org.  gen.-uriu.  1860.  Vol.  II. 
p.  146,  bei  der  Diagnose  der  Barriöres  urethro-vcsicales,  durch  welche 
im  Verhältniss  zum  Orificium  urethrae  int.  der  Blasengrund  in  eine  tiefe, 
abschüssige  T^age  gebracht  wird,  gibt  als  charakteristisches  Zeichen  an, 
dass  man  nur  bei  diesem  abnormen  Zustand  die  kurzschnabelige  Sonde 
nach  unten  rotiren  könne  und  auch  dann  komme  die  Spitze  mit  dem 
Trigonmn  in  Kontakt.  Er  und  Mercier  haben  also  hierin  eine  ganz  ver- 
schiedene, sich  gegenseitig  widersprechende  Ansicht. 


96 


Capitel  V. 


unten  herabsenke,  und  Reliquet'),  diese  Ansicht  bestimmter 
ausdrückend  behauptet,  dass  man  besonders  bei  jüngeren 
Individuen  unter  normalen  Verhältnissen  mit  dem  Schnabel 
auf  den  Blasengrund  aufstost,  wenn  man  den  Katheter  in 
der  Richtung  weiterschiebt,  die  er  beim  Ueberschreiten  des 
Blasenhalses  hatte:  „wenn  man  also,  um  den  Blasenhals  zu 
passiren,  den  Griff  des  Katheters  so  herabdrehen  musste, 
dass  er  einen  Winkel  von  45°  mit  der  Horizontalen  bildet, 
braucht  der  Griff  beim  Hineinschieben  des  Katheters  in  die 
Blase  nur  im  nämlichen  Winkel  gehalten  zu  werden,  um 
den  Schnabel  mit  dem  Blasengrnnd  in  Kontakt  zu  bringen“. 
Dieser  Lehrsatz,  den  Reliquet  seiner  Untersuchungsmethode 
zu  Grunde  gelegt  hat,  von  dem  er  ausgeht,  um  abnorme 
Verhältnisse  und  speziell  Geschwülste  am  Blasengrund  zu 
diagnostiziren,  muss  als  total  unrichtig  zurückgewiesen  werden: 
der  Blasengrund  liegt  bei  Jungen  sowohl  wie  bei  alten  Indi- 
viduen viel  tiefer  als  Reliquet  annimmt,  und  wollte  man 
den  Katheter  in  der  nämlichen  Richtung  weiterschieben,  die 
er  beim  Ueberschreiten  des  Blasenhalses  hatte,  sö  würde 
man  unter  normalen  Verhältnissen  mit  dem  quer  gehaltenen 
Schnabel  niemals  auf  den  Blasengrund  aufstosen,  sondern 
von  diesem  weit  entfernt  und  viel  zu  hoch  über  ihm  weg- 
streichen.  Um  den  Blasengrund  mit  dem  Schnabel  wirklich 
zu  touchiren,  muss  der  letztere  von  der  Richtung  aus,  die  er 
beim  Ueberschreiten  des  Blasenhalses  hatte,  stark  nach 
unten  gesenkt,  der  Griff  dem  entsprechend  emporgehoben 
werden. 

Wie  hoch  nun  muss  der  Griff  eines  solchen  Katheters, 
wie  ich  ihn  anwende,  emporgehoben  werden,  damit  wir  den 
quer  gehaltenen  Schnabel  mit  dem  Blasengrund  in  wenn  auch 
leisen  Kontakt  bringen  können?  Wann  wird  zuerst  jenes 
eigenthümliche  Gefühl  des  Holperns  verspürt,  das  uns  deut- 
lich kundgibt,  dass  wir  auf  den  Blasengrund  aufstosen? 


')  Reliciuet,  a.  a.  0.  p.  417,  422  ii.  Fig.  75. 
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Ich  glaube,  dass  entsprechend  der  verhältnismäsig 
tiefen  Position  des  Blasengrundes  im  Becken  der  Griff 
wenigstens  um  15®  von  der  Linie  aus,  welcher  der  Schaft 
des  Katheters  beim  Ueberschreiten  des  Blasenhalses  folgte, 
emporgehoben  werden  muss,  wenn  der  Schnabel  den  Blasen- 
grund leise  holpernd  touchiren  soll;  ein  gewisser  Theil  des 
Fundus  liegt  sogar  noch  tiefer,  erfordert  ein  noch  stärkeres 
Aufrichten  des  Griffes. 

Folgendes  ist  nämlich  zu  beachten: 

Erst  wenn  der  Griff  bis  zu  15®  emporgehoben  wird, 
dann  erst  werden  wir  des  Holperns  über  den  Harnleiterwulst 
gewahr  und  auch  nur  eines  leisen  Holperns,  das  uns  anzeigt, 
dass  der  Schnabel  den  Blasengrund  gerade  berührt.  Wenn 
man  aber  den  Griff  mehr  und  mehr  emporhebt,  den  Schnabel 
mit  dem  Blasengrund  in  innigeren  Kontakt  bringt,  dann  wird 
das  Holpern  stärker  und  stärker;  das  Gefühl,  dass  man  über 
einen  dicken  elastischen  Strang  stolpert,  wird  ungemein 
deutlich.  Und  zwar  macht  man  diese  Wahrnehmungen  dann, 
wenn  man  den  Griff  des  Katheters  genau  in  der  Mitte  hält, 
mit  ihm  weder  nach  rechts  noch  nach  links  abweicht,  so 
dass  die  Spitze  des  Vs  Zoll  langen  Schnabels  gerade  Vs  Zoll 
weit  von  der  Mitte  des  Harnleiterwulstes  nach  aussen  reicht 
(Fig.  21). 

Wenn  man  hierauf  durch  entsprechende  Haltung  des 
Griffes  die  Schnabelspitze  von  der  Mitte  des  Wulstes  entfernt, 
sie  mehr  gegen  die  Seitenwaud  der  Blase  richtet  (Fig.  22) 
oder  ein  Instrument  mit  mehr  als  Yg  Zoll  langem  Schnabel 
gebraucht, . so  ist  gleichfalls  beim  Emporheben  des  Griffes  bis 
zu  15®  ein  leises  und  feines  Holpern  zu  bemerken;  bei 
stärkerem  Emporheben  wird  hier  jedoch  das  Holpern  unmög- 
lich; die  Schnabelspitze  bleibt  stecken  und  bohrt  sich  in 
diesen  prominenten  Theil  des  Wulstes  ein. 

Wenn  man  hingegen  die  Schnabelspitze  mehr  nach  der 
Mitte  des  Wulstes  zu  gerichtet  hält,  also  von  der  Mitte  des 
Wulstes  weniger  als  Vs  Zoll  entfernt  bleibt,  so  findet  man 

Tuch  mann,  Blaeen-  ii.  Nieronkrankhciten.  7 
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Fig.  22. 


Fig.  21. 
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dass  nunmehr  ein  Emporheben  des  Griffes  bis  zu  15®  nicht 
genügt,  dass  dieser  Theil  des  Wulstes  tiefer  liegt  und  ein 
Aufrichten  des  Griffes  bis  zu  wenigstens  20®  nothwendig 
macht  (Fig.  23). 

In  dieser  Weise  am  Harnleiterwulst  herumtastend,  er- 
fahren wir  also,  dass,  um  den  Blasengrund  zu  touchiren,  der 
Katheter  an  den  seitlichen  Partieen  wenigstens  bis  zu  15®, 
in  der  Mitte  aber  wenigstens  bis  zu  20®  von  der  Richtung 
aus,  die  er  beim  Ueberschreiten  des  Blasenhalses  hatte. 


Fig.  23. 


emporgehoben  werden  muss.  So  winkelig  hebt  sich  der  Blasen- 
grund vom  Blasenhals  ab,  in  solche  Tiefen  muss  der  Chir- 
urg mit  dem  Katheter  hinabtauchen,  bis  er  auf  den  Blasen- 
grund aufstost. 

Ich  glaube  sogar,  dass  der  hintere  Theil  des  .Blasen- 
grundes, die  Regio  posttrigonalis,  in  einer  noch  tieferen 
Ebene  liegt  als  diese  20®  und  tiefer  als  die  Regio  trigoni. 
Man  sieht  dies  daran,  dass,  wenn  der  Schnabel  in  der  Regio 
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posttrigonalis  angekomraen  ist,  der  Griff  des  Katheters  ohne 
Mühe  noch  mehr  emporgerichtet  werden  kann;  auch  beob- 
achtet man  am  aufrecht  stehenden  Individuen  dann  sehr  oft, 
dass  eine  gewisse  Quantität  Urins,  die  in  dieser  abschüssigeren 
Gegend  zurückgehalten  worden  war,  in  das  Loch  des  Schnabels 
gelangt  und  nachträglich  aus  dem  Katheter  ausfliest.  In- 
sofern verdient  die  Regio  posttrigonalis  allerdings  den  Namen 
Bas-fond;  nur  darf  man  sie  sich  nicht  als  bedeutende  Aus- 
buchtung nach  unten  vorstellen.  Denn  auch  mit  Gewalt  kann 
diese  Region  an  Lebenden  niclit  viel  herabgedrückt  werden. 
Während  sie  sich  an  der  Leiche,  sogar  an  der  uneröffneten 
Leiche,  mit  dem  quer  liegenden  Schnabel  so  tief  im  Becken 
abwärts  drängen  lässt,  dass  sie  vor  der  Spitze  des  Steiss- 
beins  und  beinahe  aus  dem  Anus  hervortritt,  ist  am  Lebenden 
die  Blase  von  oben  her  so  fest  angeheftet,  dass  sie  durch 
den  Katheter  in  der  Richtung  nach  unten  höchstens  noch 
weitere  20®  hinabbewegt  werden  kann  und  dabei  geht  zuletzt 
nicht  blos  sie,  sondern  auch  die  Regio  trigoni,  also  der  ge- 
sammte  Blasengrund  nach  unten.  Diese  feste  Suspension 
des  Blasengrundes  und  das  daraus  entspringende  Gefühl  von 
Resistenz  bei  stärkerem  Aufdrücken  werden  wir  später  bei 
der  Handhabung  der  Harnleiterpincette  zu  verwerthen  Ge- 
legenheit haben. 

Das  ist  es,  was  ich  über  die  Lage  und  Richtung  des 
Fundus  beim  Manne  zu  sagen  hatte,  und  will  ich  nur  noch 
hinzufügen,  dass  ich,  um  die  im  Vorausgehenden  angegebenen 
Neigungsgrade  zu  bestimmen,  mich  eines  einfachen  Winkel- 
mases  bedient  habe,  das  von  den  Geologen  viel  benützt  und 
hier  zu  Land  als  Clinometer  bezeichnet  wird  (s.  Fig.  20). 


Wenn  man  den  ®/g  Zoll  langen  Schnabel  des  Katheters  mehr 
nach  aussen  gegen  die  Seitenwand  richtet  oder  ein  Instrument 
mit  einem  mehr  als  % 2oll  langem  Schnabel  gebraucht  und 
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zugleich  den  Griff  stärker  emporhebt,  ist  man,  wie  ich  kurz  vor- 
her erwähnt  habe,  der  Gefahr  ausgesetzt,  sich  in  den  promi- 
nenten seitlichen  Theil  des  Harnleiterwulstes  mit  der  Schnabel- 
spitze einzubohren  (Fig.  22).  Bei  tieferem  Hineinschieben  des 
Katheters  wird  dieser  Theil  gewaltsam  zurückgedrängt  und 
könnte  bei  rücksichtslosem  Darauflosdrücken  durchrissen 
werden.  Eben  aus  diesem  Grunde  muss  ich  auf  die  An- 
wendung eines  nur  Vg  Zoll  langen  Schnabels  insistiren;  nie 
ist  zu  diesen  Untersuchungen  ein  Katheter  zu  gebrauchen, 
dessen  Schnabellänge  mehr  als  ^/g  Zoll  beträgt,  oder  wenn 
man  mit  dem  verhältnismäsig  kurzen  Schnabel  meines 
Katheters  die  Spitze  nach  aussen  richtend  an  die  Exploration 
der  seitlichen  Wulstpartien  sich  wagt,  ist  dies  nur  mit  der 
grössten  Vorsicht  und  den  Griff  nur  wenig  aufrichtend  zu 
versuchen.  Dagegen  kann  man  mit  diesem  kurzschnabeligen 
Katheter  kühn  manövriren,  wenn  man  mit  dem  Griff  genau 
in  der  Mittellinie  des  Körpers  bleibt,  den  Schnabel  also  in 
der  Weise  nach  hinten  führt,  dass  seine  Spitze  seitlich 
Vg  Zoll  von  der  Mitte  des  Wulstes  hinausreicht:  diese  innern 
% Zoll  der  einen  Wulsthälfte,  bei  ihrer  geringeren  Prominenz, 
bei  ihrer  strammen  Befestigung  und  bedeutenden  Elastizität 
werden,  wenn  man  den  Griff  auch  noch  so  sehr  emporhebt, 
mit  dem  Schnabel  auch  noch  so  stark  gegen  sie  andrückt, 
keineswegs  das  holpernde  Weitergleiten  des  Katheters  ver- 
hindern können.  Dass  dieser  letztere  mehr  flache  und  fest 
angeheftete  Theil  des  Harnleiterwulstes  dem  Lig.  interurete- 
ricum  entspricht,  während  jene  stark  prominente  seitliche 
Partie  mit  der  Harnleiterklappe  zusammen  fällt,  wurde  in  den 
früheren  Kapiteln  auseinandergesetzt. 

Die  rechte  wie  die  linke  FTälfte  des  Lig  interuretericum 
habe  ich  fast  immer  und  so  ziemlich  bei  allen  Individuen 
Jede  Yg  Zoll  betragend  gefunden,  was  eine  Länge  von 
V4  Zoll  für  das  ganze  Band  ergibt.  Die  beiden  Bandhälften, 
die  also  gleich  weit  von  der  Mittellinie  nach  aussen  sich 
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erstrecken,  liegen  auch  in  der  Art  synonoetrisch  zu  einander, 
dass  ihre  Distanz  vom  Orificium  urethrae  int.  die  nämliche 
ist:  rechts  und  links  muss  man  vom  Orificium  aus  mit  dem 
quer  gehaltenen  Schnabel  einen  gleich  langen  Weg  zurück- 
legen, bis  man  holpernd  über  das  Band  hinwegrollt.  Auch 
sind  die  Theile  am  Band  insofern  symmetrisch  zu  einander, 
als  sie  in  gleicher  Tiefe  im  Becken  gelegen  sind:  auf  der 
rechten  und  auf  der  linken  Bandhälfte  muss  man,  um  gleich 
deutlich  zu  holpern,  den  Griff  des  Katheters  in  gleichem 
Grade  emporheben. 

In  dieser  Beziehung  ist  also  die  lebende  Blase  von  der 
toten  verschieden,  bei  welch’  letzterer  das  Lig.  interuretericum 
etwas  länger  ist  und  gewöhnlich  sehr  unsymmetrisch  mit 
seiner  grösseren  Hälfte  auf  der  rechten  Seite  liegt. 

Sonst  aber  ist  die  Ausdehnung  des  Fundus  der  leeren 
Blase  am  Lebenden  in  allen  Richtungen  so  ziemlich  dieselbe 
wie  an  der  Leiche;  auch  am  Lebenden  konstatirt  man  in  den 
einzelnen  Regionen  dieselben  beschränkten  transversalen  und 
longitudinalen  Durchmesser:  wenn  man  in  der  Regio  post- 
trigonalis  den  quer  gehaltenen  Schnabel  durch  starkes  Auf- 
richten des  Griffes  mit  dem  Blasengrund  in  genaue  Berührung 
bringt  und  dann  mit  dem  Griff  nach  der  andern  Seite 
hinübergeht,  um  so  die  Spitze  des  Schnabels  der  Seitenwand 
der  Blase  zu  nähern,  so  wird  man  sehr  bald  an  der  Blasen- 
seitenwand anstosen  und  demnach  den  Querdurchmesser 
dieser  Region  auffallend  kurz  finden.  Der  Unterschied  in 
der  Querausdehnung  der  Regio  posttrigonalis  verglichen  mit 
der  des  Corpus  vesicae  ist  sogleich  bemerkbar,  wenn  man 
den  Schnabel  auch  nur  sehr  wenig  vom  Blasengrund  abhebt 
und  ihn  in  den  unmittelbar  darüber  gelegenen  Theil  des 
Corpus  bringt;  hier  am  Corpus  kann  man  viel  weiter  nach 
der  andern  Seite  gehen,  ehe  man  mit  der  Schnabelspitze  die 
Seitenwand  der  Blase  berührt. 

Ebenso  ist  in  sagittaler  Richtung  die  Ausdehnung  der 
Regio  posttrigonalis  eine  verhältnismäsig  sehr  geringe: 
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nachdem  man  über  das  Lig.  interuretericum  hinaus  und  in 
die  Regio  posttrigonalis  gelangt  ist,  wird  man  den  Schnabel 
des  Katheters  nur  wenige  Linien  weiter  bewegen  können  und 
sehr  bald  an  der  hintern  Blasenwand  anstosen.  Es  ist  die 
hintere  Blasen  wand,  welche  durch  ihre  Starrheit  hier  unten 
ein  tieferes  Hineinschieben  des  Katheters  unmöglich  macht 
und  so  für  den  Blasengrund  zur  unverrückbar  feststehenden 
hintern  Grenze  wird.  Dies  finden  wir  überall;  die  Regio 
posttrigonalis  bei  allen  männlichen  Individuen  ohne  Ausnahme 
ist  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  nur  ein  schmaler 
Raum,  der  in  dieser  Richtung  auch  bei  gewaltsamen  An- 
drängen nicht  über  72  ^^11  ausgedehnt  werden  kann.  Gegen- 
über dem  1.  Steiss Wirbel  liegt  die  hintere  Grenze  des  Blasen- 
grundes, der  Anfang  der  hintern  Blasenwand,  und  es  ist  gut, 
jenen  Knochen  im  Auge  zu  behalten,  wenn  man  sich  klar 
machen  will,  eine  wie  tiefe  Lage  in  der  Richtung  von  oben 
nach  unten  im  Becken  der  Blasengrund  einnimmt;  aber  man 
soll  dabei  nicht  vergessen,  dass  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  die  hintere  Blasenwand  hier  unten  vom  1.  Steiss- 
wirbel  weit  entfernt  ist  und  unter  allen  Umständen  weit  ent- 
fernt bleibt. 

Die  Regio  trigoni  verglichen  mit  der  Regio  posttrigonalis 
ist  im  sagittalen  Durchmesser  gewöhnlich  zwar  geräumiger, 
lässt  aber  auch  ihrerseils  sehr  oft  keine  sehr  ausgedehnten 
Bewegungen  von  vorn  nach  hinten  zu.  Da  nämlich  das  Knie 
des  Katheters  vom  Orificium  urethrae  int.  etwas  entfernt  ge- 
halten werden  muss,  der  Schnabel  sogar  mehrere  Linie  jen- 
seits des  Orificiums  liegt  (Fig.  20),  wenn  man  den  Katheter 
auf  dem  Blasengrund  in  die  Tiefe  zu  schieben  beginnt,  so 
durchwandert  man  thatsächlich  nicht  die  ganze  Regio  trigoni, 
sondern  nur  die  Pars  ureterica  d.  h.  einen  Theil  dieser  Region, 
der  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  gewöhnlich  nur 
V4  Zoll  misst.  Zusammen  mit  dem  eben  in  der  Regio  post- 
trigonalis gefundenen  Mase  von  72  Zoll  durchläuft  man  dem- 
nach am  Blasengrund  mit  dem  quer  gehaltenen  Schnabel 
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von  vorn  nach  hinten  hinstreichend  eine  Strecke  von  1 V4  Zoll. 
Abweichungen  von  diesem  Mas  werden  nicht  selten  beobachtet 
und  in  Blasen,  die  man  noch  als  normal  betrachten  darf; 
sie  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  bei  gleich  kurzer  Regio 
posttrigonalis  der  vordere  Theil  des  Blasengrundes  verschiedene 
Längsdimensionen  darbietet.  So  gibt  es  Individuen,  bei  denen 
die  Regio  trigoni  oder  vielmehr  deren  Pars  ureterica  länger 
ist,  bis  1 Zoll  mist,  so  dass  mit  Hinzurechnung  von  V2  Zoll 
für  die  Regio  posttrigonalis  der  gesammte  Blasengrund  eine 
Längsausdehnung  von  V/^  Zoll  zeigt.  Dann  wiederum 
kommen  Fälle  vor,  wo  man  von  vorn  bis  an  das  hintere 
Ende  des  Blasengrundes  nur  ^ Zoll  zurücklegt,  wo  die  Pars 
ureterica  ungemein  kurz  ist,  der  Harnleiterwulst  dem  Orifi- 
cium  urethrae  int.  sehr  nahe  liegt  und  man  scharf  Acht 
geben  muss,  um  sich  zuerst  ganz  vorn  am  Blasenhals  auf- 
zustellen und  nicht  zu  weit  hinein  in  die  Blase  und  über  den 
Wulst  hinaus  zu  gerathen.  In  allen  Fällen  aber,  auch  da, 
wo  der  Blasengrund  als  sehr  kurz  sich  erweist,  ist  doch  ein 
gewisser  Spielraum  gegeben,  nie  fühlt  man  sich  im  Vor-  und 
Rückwärtsschieben  des  Instruments  so  eingehemmt,  wie  von 
verschiedenen  Autoren  angegeben  worden  ist.  Noch  viel  be- 
deutender sind  jedoch  die  Dimensionen,  die  das  Corpus 
vesicae  auch  in  sagittaler  Richtung  und  zwar  gleich  oberhalb 
des  Blasengrundes  darbietet;  wenn  man  die  Berührung  mit 
dem  Blasengrund  aufgebend,  den  Schnabel  des  Katheters  nur 
in  eine  wenig  höher  liegende  Ebene  trägt,  kann  man  mehr 
als  2 Zoll  vom  Instrument  in  die  Tiefe  verschwinden  sehen. 

Man  könnte  nun  fragen,  ob  denn  auch  der  Fundus  der 
ganz  leeren  Blase  im  natürlichen  Zustand  d.  h.  wenn  wir 
ihre  Wände  nicht  durch  die  Sonde  oder  den  Katheter  aus- 
einander drängen,  dem  bisher  entworfenen  Bilde  gleicht. 
Dies  zu  wissen,  ist  jedoch  für  uns  hier  nur  von  sekundärer 
Bedeutung,  da  wir  vor  allem  darüber  klar  sein  müssen,  wie 
sich  der  Blasengrund  präsentirt,  wenn  wir  metallene  Instru- 
mente auf  ihm  hin-  und  herbewegen.  Immerhin  mag  ich 
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der  wahrscheinlich  nicht  zu  kühnen  Vermuthung  Raum  geben, 
dass  die  Differenzen,  soweit  sie  den  Blasengrund  betreffen, 
nicht  sehr  bedeutend  sind;  die  Regio  trigoni,  die  sich  aus 
elastischen,  sehr  fest  aneinander  geschlossenen  Muskelbündeln 
zusammensetzt,  wird  im  leeren  von  keinem  Instrument  be- 
rührten Organ  fast  ebenso  lang  und  breit  sich  darstellen,  wie 
wir  sie  beim  Betasten  mit  der'  Sonde  finden;  höchstens  wird 
sie  dann  etwas  ausgedehnt,  wenn  wir  beim  Nachhintenstreichen 
stärker  aufdrücken;  ebenso  werden  wohl  auch  die  den  Harn- 
leiterwulst komponirenden  Theile,  das  Lig.  interuretericum 
und  die  Harnleiterklappen  unter  den  angegebenen  Verhält- 
nisen  in  ihren  Dimensionen  kaum  variiren.  Da  wir  aber 
beim  Hineinschieben  der  Instrumente  ausser  der  oberen  und 
den  seitlichen  Wänden  auch  die  hintere  Wand  und  zwar 
letztere,  wenn  auch  nur  wenig,  doch  etwas  zurückdrängen, 
so  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  dadurch  die  Regio  post- 
trigonalis  künstlich  bis  auf  '/a  ^oll  verlängert  wird,  während 
in  Wirklichkeit  ihr  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten  ge- 
ringer ist  und  die  hintere  Blasenwand  dem  Harnleiterwulst 
hier  ganz  nahe  liegt,  wie  es  Kölliker  in  seinen  Abbil- 
dungen von  gefrorenen  Leichen  wiedergibt.  Während  im 
Uebrigen  solche  nach  gefrorenen  Leichen  angefertigten  Zeich- 
nungen, was  die  Lage  der  Beckenorgane  betrifft,  nicht  als 
zuverlässig  acceptirt  werden  können,  mag  vielleicht  in  solchen 
Präparaten  die  Längsausdehnung  der  Regio  posttrigonalis  wie 
am  Lebenden  richtig  sich  darstellen. 


Was  den  Blasengrund  des  Weibes  betrifft,  so  habeich 
zu  dessen  Untersuchung  einen  silbernen  Katheter  (Fig.  *24) 
angewendet,  der  in  seiner  Dicke  No.  15  (Charriere)  ent- 
spricht; zwei  Masstriche,  der  eine  3 Zoll,  der  andere  2 Zoll 
vom  Knie  entfernt,  sind  am  Schaft  markirt,  dessen  Länge 
im  Ganzen  4 Zoll  beträgt,  während  der  unter  einem  Winkel 


106 


Capitel  V. 


Fig.  24. 


von  125®  zum  Schaft  gebogene  Schnabel 
'/■2  Zoll  lang  ist. 

Um  die  Blase  ganz  zu  entleeren,  habe  ich 
die  Patientinnen  aufrecht  stehend  untersucht 
oder  wenn  in  horizontaler  Position  (Pig.  25) 
wurde  durch  Druck  auf  die  Bauchdecken  ober- 
halb der  Schambeine  eine  möglichst  vollstän- 
dige Evakuation  des  Organs  angestrebt;  wenn 
man  dieses  Ausdrücken  der  Blase  versäumt, 
könnte  bei  horizontaler  Lage  der  Frau  eine 
gewisse  Quantität  Urins  Zurückbleiben  und  zu 
ungenügenden  Resultaten  und  irrigen  Deutungen 
Veranlassung  geben.  Denn  meine  Absicht  ist 
es,  die  Verhältnisse  am  Grund  der  gänzlich 
leeren  Blase  darzulegen,  wie  ich  sie  an  Frauen 
gefunden  habe,  die,  soweit  ich  es  beurtheilen 
konnte,  mit  normalen  Beckenorganen  und 
speziell  mit  regelrecht  liegendem  Uterus  aus- 
gestattet waren. 

Wäre  der  Schnabel  selbst  länger,  als  an 
diesem  Katheter,  so  könnte  doch  das  Instru- 
ment in  der  leeren  Blase  der  Frau  ebenso  wie 
beim  Manne  ungehindert  vorwärts  und  rück- 
wärts geschoben  und  mit  seiner  Spitze  nach 
der  Seite  rotirt  werden ; freilich  darf  auch  hier 
die  Länge  des  Schnabels  nicht  mehr  als  Vg  Zoll 
betragen,  da  man  sich  bei  einer  solchen  Dimen- 
sion desselben  in  seinen  Bewegungen  nach 
jeder  Richtung  hin  ganz  eingeengt  fühlen 
würde.  Ein  Schnabel  von  der  angegebenen 
Länge  von  V2  Zoll  ist,  wie  aus  dem  Nach- 
stehenden einleuchten  wird,  am  meisten  ge- 
eignet, um  den  Blasengrund  bei  weiblichen 
Individuen  zu  erforschen. 
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Fig.  26. 
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Nachdem  dieser  Katheter  in  die  Blase  der  Frau  einge- 
führt und  der  Urin  vollständig  entleert  worden  ist,  beginnt 
man  seine  Untersuchungen  damit,  dass  man  das  Instrument 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite  (in  Pig.  26  nach  links) 
rotirt  und  es  in  dieser  Haltung  so  weit  als  möglich  gegen 
das  Orificium  urethrae  inl.  heranzieht.  Während  dieses  Aktes 
ist  aussen  der  Griff  von  der  Mittellinie  ab  und  gegen  die^ 
entgegengesetzte  (also  die  rechte)  Seite  der  Frau  und  zugleich 
nach  unten  zu  richten,  so  dass  man  im  Innern  der  Blase  an 
der  seitlichen  Umgebung  des  Orificium  urethrae  int.  mit  dem 
querliegenden  Schnabel  anstost  und  hier  ganz  vorn  am  Ein- 
gang in  die  Blase  eine  feste  Aufstellung  nimmt.  Man  soll, 
wenn  diese  Bewegung  vollendet  ist,  genau  notiren,  wie  viel 


vom  Schaft  des  Katheters  aus  der  Harnröre  hervorragt;  die 
ganze  Bewegung  überhaupt,  die  vollkommen  unschmerzhaft 
ist,  muss  sorgfältig  ausgeführt  werden,  da  sie  der  Ausgangs- 
punkt für  weitere  Manöver  ist  und  der  Erfolg  dieser  von  ihr 
vorzugsweise  abhängt. 

Der  nächste  Akt  besteht  darin,  dass  man  den  Katheter 
wieder  nach  der  Medianlinie  des  Körpers  herüberbringt  und 
den  Griff  so  weit  emporhebt,  dass  der  Schnabel  auf  den 
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Blaseugrund  aufstost  (Fig.  27).  Während  dieses  Aufrichtens 
des  Griffes  ist  das  eben  benoerkte  Mas,  welches  uns  die  Lage 
des  Kniees  in  der  nächsten  Nähe  des  Orificium  iirethrae  int. 
anzeigt,  besonders  zu  den  Behuf  zu  berücksichtigen,  dass  man  j 
den  Katheter  nicht  zu  tief  in  die  Blase  hineingleiten  lässt, 
wodurch  der  Schnabel  über  das  Lig.  interuretericum  dieses  ver- 
fehlend hinausgerathen  würde.  Im  fiebrigen  aber  erfordert 
dieser  Akt  an  Frauen  bei  der  verhältnismäsig  geringeren 
Empfindlichkeit  ihres  Blasenhalses  weniger  manuelle  Delikatesse 
als  an  männlichen  Individuen:  der  Sphincter  vesicae  int.  der 
Frau,  weit  weniger  stark  ausgebildet,  gibt  freie  Bewegungen 
in  seiner  nächsten  Nähe  und  selbst  innerhalb  seines  Bereiches 
zu,  ohne  sich  gegen  das  ihn  ausdehnende  Knie  des  Katheters 
mit  besonderer  Kraft  zu  wehren  oder,  wie  es  scheint,  sehr 
heftigen  Harndrang  hervorzurufen.  Hier  ist  Gelegenheit  ge- 
boten zu  sehen,  dass  der  von  mir  (p.  69)  vertheidigte  Satz 
richtig  ist,  dass  nämlich  das  Gefühl  des  Harndrangs  vom 
Sphincter  vesicae  int.  ausgeht,  primär  durch  die  Ausweitung 
dieses  ringförmigen  Muskels  angeregt  wird  und  was  seine 
Intensität  betrifft  zur  Entwickelung  und  Energie  des  Muskels 
in  geradem  Verhältnis  steht.  Es  ist  also  bei  Frauen  gestattet 
den  Katheter,  während  man  den  Griff  aufrichtet,  ziemlich 
stark  an  den  Blasenhals  herangezogen  zu  halten,  ohne  hier 
besonderes  Unbehagen  zu  verursachen  und  ohne  befürchten 
zu  müssen,  dass  während  dieser  Bewegung  wie  beim  Manne 
das  Knie  von  dem  krampfhaft  sich  kontrahirenden  Spincter 
erfasst  und  aus  der  Blase  herausgedrängt  werde. 

Wenn  man  aber  bei  hoch  erhobenem  Griff  tiefer  in  die 
Blase  hineingeht,  so  stellt  es  sich  heraus,  dass  die  jenseits 
des  Spincter  ves.  int.  gelegenen  Theile  des  weiblichen  Fundus 
in  Bezug  auf  ihre  Sensibilität  denen  des  Mannes  gleichen: 
leises  Aufliegen  des  Schnabels  wird  kaum  verspürt,  aber  der 
Druck,  welchen  der  Schnabel  bei  stärkerem  Aufrichten  des 
Griffes  ausübt,  ruft  an  der  Pars  ureterica,  der  Regio  post- 
trigonalis  und  an  der  hintern  Blasenwand  bei  fast  allen 


HO  ' Capitel  V. 

weiblichen  Individuen  Klagen  über  einen  stechenden,  brennen- 
den Schmerz  hervor. 

Diese  Empfindlichkeit  berücksichtigend  fülirt  man  also 
bei  hoch  erhobenem  Griff  den  querliegenden  Schnabel  auf  der 
Gegend  des  Trigonum  gegen  das  Lig.  interuretericum  zu  und 
über  dieses  hinwegholpernd  in  die  Regio  posttrigonalis  her- 
ein. Hier  aber  nur  eine  kurze  Strecke  woitergehend,  stost 
man  bald  an  der  hintern  Blasenwand  an  (Fig.  28),  so  dass 
fernere  Bewegungen  nach  hinten  unmöglich  werden  und  man 
sich  demnach  am  Ende  des  Blasengrundes  angelangt  findet. 
Gewiss  ist  es  gerechtfertigt,  hier  dem  Blasengrund  seine 


Fig.  28. 


hintere  Grenze  zu  stecken,  hier,  wo  die  Wandung  der  Blase 
ihre  Richtung  vollständig  ändert  und  mit  dem  Grund  einen 
scharfen  Winkel  bildend  von  hinten  und  unten  nach  oben 
und  vorn  weiterläuft.  Schon  von  B.  S.  Schultze  ist  dies 
in  Wort  und  Zeichnung  klar  dargelegt  worden:  „die  hintere 
Wand  der  Blase,  sagt  Schultze'-^),  hat  im  leeren  Zustand 


‘)  Die  Kompression  der  Harnleiterldappe  durch  mein  Instrument  wird 
aber  auch  von  weiblichen  Individuen  nicht  schmerzhaft  empfunden. 

“)  Schultze,  B.  S.,  in  Volkmauu’s  klin.  Vortr.  No.  50,  p.  109. 
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eine  scharfe  Umbiegungsstelle  genau  da,  wo  die  Anheftung 
an  die  Vagina  in  diejenige  des  Uterus  übergeht,  so  dass, 
wenn  Sie  die  Figur  in  aufrechter  Stellung  sich  denken,  die 
untere  Wand  der  Blase  an  die  Vagina,  die  obere  an  den 
Uterus  angeheftet  ist“.  Kein  Zweifel  auch,  dass  das  Ver- 
hältnis des  ßlasengrundos  zu  den  benachbarten  Organen  so 
ist,  wie  es  Schultze  angibt.  Wenn  man  nämlich  mit  dem 
Finger  in  der  Scheide  nach  der  Lage  des  Schnabels  forscht, 
während  dieser  am  Ende  des  Blasengrundes  in  querer  Rich- 
tung festgehalten  wird,  so  wird  man  finden,  dass  der  Blasen- 
grund im  Septum  vesico- vaginale  vollständig  aufgeht,  nicht 
mit  dem  Uterus  in  direkter  Verbindung  steht,  sondern  nur 
der  Scheide  mit  ihr  mehr  weniger  fest  verwachsen  anliegt. 
Und  nicht  am  obersten  Theil  der  vordem  Scheiden  wand , im 
vordem  Scheidengewölbe,  fühlt  man  den  Schnabel,  sondern 
etwas  weiter  unten,  unmittelbar  vor  dem  äussern  Mutter- 
mund, so  dass  der  äussere  Muttermund  uns  das  hintere  Ende 
des  Blasengrundes  anzeigt  und  somit  ein  Grenzmal  darstellt, 
nach  dem  wir  uns  richten  können,  um  uns  am  Blasengrund 
leichter  zu  orientiren  (s.  Fig.  25). 

Mit  dem  Finger  in  der  Scheide  oder  noch  besser  im 
Rectum  überzeugt  man  sich  auch,  dass  die  hintere  Grenze  des 
Blasengrundes  eine  feststehende  ist,  nicht  willkürlich  ver- 
schoben werden  kann:  auch  wenn  man  hier  unten  mit  dem 
quer  gehaltenen  Schnabel  stark  an  die  hintere  Blasenwand 
andrückt,  kann  dieselbe,  obgleich  sie  sich  ein  wenig  nach- 
giebiger als  beim  Manne  zeigt,  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  kaum  tiefer  in’s  Becken  hineingedrängt,  die  Regio 
posttrigonalis  gewaltsam  in  dieser  Richtung  sehr  wenig  ver- 
längert werden.  Nur  dann  gelangt  man  hier  zu  einer  grösseren 
Längsdimension,  wenn  man,  den  innigen  Kontakt  mit  der 
Regio  posttrigonalis  aufgebend,  ein  wenig  oberhalb  derselben 
den  Schnabel  nach  hinten  führt  oder  gar  wenn  man  den 
Katheter  vom  Blasengrund  ganz  abhebt  und  ihn  höher  hinauf. 
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in  das  Corpus  vesicae,  bringt;  dann  allerdings  ist  es,  wie 
auch  M.  Duncan*)  angibt,  möglich,  ihn  sehr  weit  nach  hinten 
'/u  schieben,  so  weit,  dass  er  bis  zum  Gritf  im  Harntraktus 
verschwindet.  Aber  am  Grunde  der  Blase  und  in  der  Regio 
posttrigonalis  verbleibend  kann  man  konstatiren , dass  der 
Katheter  nach  dem  Holpern  sehr  bald  von  der  hintern  Blasen- 
wand im  weiteren  Vordringen  aufgehalten  wird,  dass  der 
Längendurchmesser  der  eben  genannten  Region  ein  sehr  ge- 
ringer ist  und  nicht  mehr  als  Zoll  beträgt. 

Der  vordere  Theil  des  Blasengrundes,  die  Regio  trigoni, 
in  ihrem  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten  ist  kaum  ge- 
räumiger als  die  Regio  posttrigonalis:  man  durchläuft  vom 
Orificinum  urethrae  int.  aus  eine  Strecke  von  V2  Zoll,  bis 
man  an  das  Lig.  interuretericum  anstost,  so  dass  also  der 
ganze  Blasengrund  des  Weibes  bei  der  Messung  mit  dem 
Katheter  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  eine  Länge 
von  durchschnittlich  1 Zoll  ergeben  würde.  Zu  dem  für  die 
Regio  trigoni  gefundenen  Mase  von  '/j  Zoll  muss  jedoch  ein 
weiterer  V4  Zoll  hinzugefügt  werden,  da  der  Schnabel  bei 
der  in  Fig.  27  abgezeichneten  Aufstellung  schon  um  ungefähr 
^,  4 Zoll  jenseits  des  Orificium  urethrae  int.  liegt  und  so  der 
vorderste  Theil  des  Blasengrundes,  die  Pars  circularis  ostii 
urethralis,  uneingerechnet  bliebe.  Die  thatsächliche  Länge 
des  Blasengrundes  beträgt  demnach  IV4  Zoll,  wovon,  wenn 
’/2  Zoll  für  die  Regio  posttrigonalis  ist,  die  andern  V4  Zoll 
auf  die  Regio  trigoni  fallen. 

Diese  dem  Blasengrund  zukommende  Längsausdehnung 
von  IV4  Zoll  möge  mit  dem  Längenmas  anderer  benach- 
barter Organe  und  speziell  der  Harnröhre  verglichen  werden; 
man  wird  dadurch  über  manche  topographische  Verhältnise 
des  weiblichen  Beckens  eine  bessere  Uebersicht  gewinnen. 
Mit  l’/4  Zoll  nämlich  erweist  sich  bei  der  Frau  der  Blasen- 
grund als  ungefähr  so  lang,  wie  die  Harnröhre,  welche  be- 


‘)  M.  Dune  an,  Clin.  lect.  on  dis.  of  woinen  1886,  p.  291. 
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kanntlich  1 bis  höchstens  1V-.  Zoll  misst.  Das  muss  beachtet 
werden,  wenn  man  bei  der  Darstellung  der  Beckenorgane 
die  vordere  Scheidenwand  und  die  mit  ihr  verwachsenen 
Harnröhren-  und  Blasenpartieen  abzeichnen  lässt.  In  gar 
manchen  Abbildungen  ist  das  Längenmas  des  Blasengrundes 
unkorrekt  wiedergegeben ; man  sucht  da  vergebens  nach  dem 
Blasengrund;  er  scheint  ganz  vergessen  und  verschwunden 
zu  sein,  als  ob  er  bei  leerer  Blase  gar  keinen  Raum  ein- 
zunehmen verdiene.  In  wieder  andern  Abbildungen  sieht 
man  die  vordere  Scheidenwänd  und  dabei  den  Blasengrund 
von  einer  übermäsigen  Ausdehnung,  so  dass  er  die  Harnröhre 
an  Länge  um  das  Dreifache  übertrifft.  Aber  so  etwas,  ein 
Blasengrund  von  3 Zoll  und  mehr,  kommt  in  der  Natur 
nicht  vor  und  in  Wahrheit  ist  das  Verhältnis  so,  dass  die 
ganze  Länge  der  vordem  Scheidenwand  nicht  viel  mehr  als 
2 Zoll  beträgt,  von  welchem  Mas  die  eine  Hälfte  ungefähr 
dem  Septum  urethro-vaginale,  die  andere  Hälfte  dem  Septum 
vesico-vaginale  angehört. 

Was  nun  den  Querdurchmesser  des  Blasengrundes  bei 
der  Frau  betrifft,  so  ist  auch  er  verglichen  mit  den  höher 
gelegenen  Partieen  des  Organs  ein  auffallend  kleiner:  in  der 
Regio  posttrigonalis,  welche  noch  der  breiteste  Theil  des 
Blasengrundes  ist,  erreicht  man  bei  entsprechender  Führung  des 
Griffes  sehr  bald  die  seitliche  Grenze,  die  seitliche  Blasen-  und 
Beckenwand.  Immerhin  ist  der  Querdurchmesser  des  weib- 
lichen Blasengrundes  etwas  bedeutender  als  beim  Manne:  die 
Regio  posttrigonalis  ist  gewiss  2 Zoll  breit  und  die  Basis 
des  Trigonum,  das  Lig.  interuretericum,  misst  1 Zoll,  also 
b'4  Zoll  mehr  als  beim  Mann.  Bei  Frauen  demnach,  um  über  das 
Band  holpernd  hinwegzustreichen,  darf  man  auf  jeder  der 
beiden  Wulsthälften  einen  Katheter  anwenden,  dessen  Schnabel 
V2  Zoll  lang  ist;  mit  einem  solchen  Schnabel,  mit  dem  man 
beim  Manne  .gegen  die  stark  prominirende  Harnleiterklappe 
anrennen,  von  ihr  aufgehalten  oder  sie  bei  gewaltsamen  An- 
drängen blutig  reissen  würde,  kann  man  hier,  auch  wenn  man 

Tu  cbm  au  11,  Uluseii-  u.  Niereiikraiikheitoii.  8 
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den  Griff  sehr  bedeutend  emporhebt,  ungehindert  über  das 
Band  hinwegholpern  und  erst  bei  einer  Schnabellänge  von 
mehr  als  V2  Zoll  bleibt  man  nach  aussen  vom  Band,  an  der 
Klappe,  sich  ein  bohrend  hängen.  Dies  lässt  sich  leicht  bei 
Frauen  konstatiren,  bei  denen  mit  dem  Finger  in  der  Scheide 
und  dem  Katheter  am  Blasengrund  die  dazwischen  liegenden 
Theile  genau  palpirt  werden  können.  So  ist  es  auch  bei 
ihnen  unschwer  nachzuweisen,  dass  das  Lig.  interuretericum 
ganz  symmetrisch  liegt,  dass  die  Harnleiterklappen  gleich 
weit  von  der  Medianlinie  des  Körpers,  gleich  weit  vom  Orifi- 
cium  urethrae  int.  entfernt  sind  und  in  gleicher  Höhe  im 
Becken  sich  befinden. 

Zwar  was  den  letzteren  Punkt  betrifft,  um  nämlich  das 
Verhältnis  der  Harnleiterklappen  und  des  Lig.  interuretericum 
zur  Beckenhöhe  festzustellen  und  damit  die  Richtung  und 
den  Verlauf  des  Blasengrundes  beim  Weibe  zu  bestimmen,  ist 
es  besser,  den  Finger  nicht  in  die  Scheide  einzuführen,  da  sonst 
die  Organe  in  ihrer  exakten  Position  gestört  werden  könnten. 
Also  nur  den  Katheter  gebrauchend  hat  man  mit  dem  quer 
gehaltenen  Schnabel  von  vorn  nach  hinten  zu  streichen,  um 
mit  dem  Lig.  interuretericum  und  so  mit  dem  Blasengrund 
Fühlung  zu  gewinnen,  leise  holpernd  und  ohne  Druck  auf 
die  Theile  auszuüben.  Es  ergibt  sich  dabei,  dass  der  Blasen- 
grund bei  der  ganz  aufrecht  stehenden  B'rau  vom  Orificium 
urethrae  int.  aus  nach  hinten  und  oben  verlaufend  dabei  zu 
nicht  sehr  steiler  Höhe  hinanzieht,  sondern  ziemlich  tief  unten 
in  der  Beckenhöhle  endet.  Schon  wenn  man  in  Betracht 
zieht,  dass  die  vordere  und  hintere  Scheidewand,  ohne  einen 
mit  Luft  gefüllten  Zwischenraum  zu  gestatten,  aufeinander 
ruhen,  dass  zu  diesem  Behuf  das  Septum  vesico-vaginale  sich 
der  hinteren  Scheidenwand  nähern  muss,  wenn  man  ferner 
bedenkt,  dass  man  das  Ende  des  Blasengrundes  unmittelbar 
vor  dem  äussern  Muttermund,  also  so  weit  unten  im  Becken 
zu  suchen  hat,  bei  so  bewandten  Umständen  schon  sollte  man 
sich  auf  ein  gewisses  Herabgesunkensein  des  Blasengrundes 
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bereits  im  normalen  Zustand  der  weiblichen  Beckenorgane 
gefasst  machen.  In  der  That  ist  es  auch,  um  mit  dem 
Blasengrund  holpernd  in  Kontakt  zu  kommen,  nothwendig, 
den  Katheter  mit  dem  Griff  ziemlich  bedeutend  emporzuheben 
(Fig.  27),  den  Schnabel  entsprechend  tief  ins  Becken  herab- 
zusenken. Ausserdem  kann  man,  wenn  man  mit  dem  Katheter- 
schnabel am  Ende  des  Blasengrundes  angelangt  ist  und  nun 
mit  dem  Finger  im  Rectum  nach  dem  Schnabel  tastet,  kon- 
statiren,  dass  die  hintere  Grenze,  was  die  Höhe  im  Becken 
betrifft,  ungefähr  1 Zoll  von  der  Spitze  des  Steissbeins  ent- 
fernt ist,  also  ungefähr  dem  1.  Steisswirbel  gegenüberliegt. 

Der  Blasengrund  verläuft  demnach  beim  gerade  aufrecht 
stehenden  Wßibe  so  von  vorn  und  unten  nach  hinten  und 
oben,  dass  er  hinter  und  oberhalb  des  unteren  Randes  der 
Schambeinsymphyse  seinen  Anfang  nimmt  und  unmittelbar 
vor  dem  äussern  Muttermund  gegenüber  dem  1.  Steisswirbel 
endet,  von  diesem  Wirbel  aber  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  stets  eine  gewisse  Strecke  entfernt  bleibt.  Die 
Lage  des  Blasengrundes  im  Becken  ist  also  beim  Weibe 
gleich  der  beim  männlichen  Individuum;  das  Verhältnis  zum 
1.  Steisswirbel  das  nämliche  in  beiden  Geschlechtern.  Je 
nach  der  Beckenneigung  wird  der  Blasengrund  in  seinem 
Verlaufe  nach  hinten  mehr  weniger  nach  oben  gerichtet  sein 
und  da  die  Beckenneigung  bei  weiblichen  Individuen  im  All- 
gemeinen bedeutender  ist,  wird  er  bei  diesen  gewöhnlich  steiler 
aufsteigend  als  beim  Manne  sich  präsentiren. 

Der  weibliche  Blasengrund  ist  aber  weniger  stramm  be- 
festigt, weniger  gut  aufgehängt,  als  der  männliche:  er  lässt 
sich  mit  dem  Schnabel  des  Katheters  mehr  ins  Becken  herab- 
drängen oder  .sinkt  von  selbst  durch  das  Gewicht  lang  zurück- 
gehaltenen  Urins  weiter  hinab  oder  wird  von  dem  herunter- 
rückenden Uterus  leicht  mitgezerrt. 
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Capitel  VI. 

Die  Versuche  mit  der  Harnleiterpiucette. 


1.  Das  Erfassen  der  Harnleiterklappe. 

In  den  vorhergehenden  Kapiteln  habe  ich  mich  bemüht 
nachzuweisen,  dass  es  möglich  ist,  den  Blasengrund  für  unsere 
Zwecke  hinreichend  genau  abzutasten  und  in  seiner  Lage  und 
Konfiguration  deutlich  zu  bestimmen.  Diese  Untersuchungen 
haben  bezüglich  der  Anordnung  der  uns  vorzugsweise  inter- 
essirenden  Partieen  im  wesentlichen  Folgendes  ergeben: 

Der  Blasengrund  verglichen  mit  dem  Corpus  vesicae 
zeigt  in  der  Längs-  und  Querrichtung  bemerkenswerth  schmale 
Dimensionen  und  bewahrt  diese  Dimensionen,  während  die 
höher  gelegenen  Theile  der  Blase  durch  Urin  oder  durch  In- 
strumente bedeutend  ausgedehnt  werden  können. 

Dann  ferner: 

Ueber  die  resistente,  fest  aufgehängte,  ganz  glatte  oder 
wenigstens  flache  Ebene  des  Blasengrundes  ist  ein  prominenter, 
wulstartiger  Strang  herübergespannt,  der  in  seinen  seitlichen 
Theilen  die  Harnleiter  selbst  enthält,  dessen  Lageverhältnis 
zu  den  umgebenden  Partieen  und  speziell  der  hintern  Blasen- 
wand ein  bestimmtes,  unveränderliches  ist. 

Um  nun  den  einen  oder  den  andern  der  seitlich  ge- 
legenen Theile  dieses  Stranges,  also  eine  Harnleiterklappe, 
zu  ergreifen,  braucht  man  keineswegs  im  jeweiligen  Falle 
vorher  mit  dem  metallenen  Katheter  oder  der  Sonde  Messungen 
und  Berechnungen  anzustellen;  auch  ist  es  unnöthig,  mit  diesen 
Instrumenten  den  Harnleiterwulst  herauszufühlen,  indem  man 
darüber  hinwezuholpern  versucht.  Im  Allgemeinen  wird  man 
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sogar,  um  dem  Patienten  die  Sache  nicht  zu  verleiden,  in 
diesem  Falle  gut  thun,  so  wenig  als  möglich  in  seiner  Blase 
herumzuarbeiten  und  wenn  man  die  in  den  früheren  Kapiteln 
beschriebenen  Details  genauer  prüfen  will,  dies  lieber  ari 
andern  Patienten  zu  probieren.  Ist  aber  die  Harnleiter- 
pincette einmal  in  die  Blase  des  Patienten  eingeführt,  so  darf 
auch  sie  nicht  zu  derartigen  Explorationen  verwendet  werden. 
Wohl  hat  das  Auffinden  des  Harnleiterwulstes  durch  das 
Holpern  sich  zur  Eruirung  der  Verhältnise  am  Blasengrund 
in  hohem  Grade  nützlich  erwiesen;  diese  Verhältnisse  hätten 
sich  ohne  das  Holpern  nie  recht  feststellen  lassen  und  ich 
möchte  sehr  empfehlen  im  Herausfühlen  des  Wulstes,  der 
uns  über  die  Lage  und  Ausdehnung,  die  Normalität  und 
pathologische  Veränderung  des  Blasengrundes  in  bestimmter 
Weise  aufklärt,  sich  die  hinreichende  Geschicklichkeit  an- 
zueignen. Um  aber  die  Harnleiterklappe  richtig  zu  ergreifen, 
ist  vorheriges  Aufsuchen  und  Holpern  darüber  auch  nicht 
mit  der  Harnleiterpincette  nöthig ; ausserdem  ist  dieses  Instru- 
ment dazu  nicht  sehr  geeignet.  Insbesondere  muss  in  Be- 
tracht gezogen  werden,  dass  der  verhältnismäsig  überlange 
Schnabel  der  Pincette  am  Harnleiterwulst  sehr  weit  nach 
aussen  reicht,  und  dass,  wenn  dieser  Umstand  bei  Versuchen 
über  das  Lig.  interuretericum  hinwegzuholpern  nicht  Berück- 
sichtigung findet,  an  der  Harnleiterklappe  Verheerungen  und 
grosse  Schmerzen  verursacht  werden  könnten.  Man  soll  sich 
also,  wenn  man  das  Erfassen  der  Harnleiter  klappe  beab- 
sichtigt, um  diese  nicht  kümmern,  ihr  sogar  bis  zu  einem 
gewissen  Zeitpunkt  aus  dem  Wege  gehen;  sie  muss  sich  von 
selbst  zwischen  die  Branchen  des  Instruments  legen. 

Dieses  Instrument  ist  nämlich  entsprechend  der  höchstens 
V2  Zoll  betragenden  Entfernung  des  Harnleiterwulstes  von  der  hin- 
teren Blasenwand  so  konstruirt  worden,  dass,  wenn  die  beiden 
Branchen  vollständig  von  einander  geschoben  sind,  die  gegenseitige 
Entfernung  ihrer  Innenflächen  ' '2  Zoll  beträgt,  während  jede  der 
Branchen  einen  Raum  von  beinahe  '/s  Zoll  okkupirt.  Wenn 
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demnach  das  Instrument  mit  auseinander  geschobenen  Branchen 
auf  dem  Blasengrund  nach  hinten  geführt  worden  ist,  muss» 
während  die  hintere  Branche  in  der  Regio  posttrigonalis  und 
hinter  dem  Wulst  liegt,  die  vordere  Branche  in  der  Regio 
trigoni,  also  vor  dem  Wulst,  dieser  zwischen  beiden 
Branchen  sich  befinden. 

Wenn  ich  trotzdem  rathe,  eine  metallene  Sonde  oder  den 
Untersuchungskatheter  oder  eine  ßougie  mehrere  Male  ein- 
zuführen, so  geschieht  dies,  weil  ich  mich  von  der  Toleranz 
der  Kranken  gegen  die  Berührung  von  Instrumenten  über- 
zeugen will  und  weil  es  überhaupt  nicht  möglich  ist,  die 
Harnleiterpincette  sofort  einführen,  anlegen  und  einige  Zeit 
liegen  lassen  zu  wollen.  Denn  wir  haben  ja  gesehen,  dass 
besonders  von  männlichen  Individuen  das  Einführen  irgend 
eines  Instruments  im  Anfang  als  sehr  lästig  empfunden,  das 
Verweilen  desselben  nur  wenige  Minuten  vertragen  wird,  und 
dass  erst  nach  wiederholter  Einführung  der  innere  Blasen- 
schlieser  sich  in  seinen  stürmischen  Kontraktionen  dem 
fremden  Körper  gegenüber  beruhigt. 

Nachdem  nun  die  Bougie,  Sonde  oder  sonst  ein  Instru- 
ment passirt  worden  und  so  die  Abstumpfung  seitens  des 
Patienten  eingetreten  ist,  der  Chirurg  sich  mit  dem  Mecha- 
nismus der  Harnleiterpincette  vertraut  gemacht,  damit  auch 
an  der  Leiche  hinreichend  Uebungen  angestellt  hat,  kann  die- 
selbe in  die  Blase  des  Patienten  gebracht  werden.  Und  zwar 
muss  der  Patient  beim  Einführen  aufrecht  stehen,  um  nach- 
dem man  mit  der  Pincette  in  die  Blase  gelangt  ist,  in  den 
nun  folgenden  Akten  bis  zur  und  nach  der  Anlegung  des 
Instruments  den  Oberkörper  ziemlich  nach  vorn  geneigt  zu 
halten.  Am  Bequemsten  ist  es  für  ihn,  wenn  er  nach  vorn 
gebeugt  die  beiden  Arme  auf  einen  ungefähr  4'/2  Fuss  hohen 
Schrank  oder  ein  sonst  zur  Verfügung  stehendes  Möbel  und 
auf  die  Arme  seinen  Kopf  legt,  während  der  Chirurg  ihm  • 
^ gegenüber  auf  einem  etwas  niedrigem  Stuhle  sitzt  (big.  29). 
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Ich  will  um  die  Sache  möglichst  klar  zu  machen,  die 
Bewegungen,  die  man  mit  der  Harnleiterpinoette  vorzunehmen 
hat,  um  z.  B.  die  rechte  Klappe  zu  ergreifen,  jede  einzeln 
beschreiben  und  versuchen,  sie  durch  die  Zeichnung  dem 


Fig.  29. 

Verständnis  näher  zu  bringen,  muss  jedoch  die  Bemerkung 
hinzufügen,  dass  die  Beschreibung  der  verschiedenen  Be- 
wegungen viel  umständlicher  ist  und  mehr  Zeit  erfordert,  als 
ihre  Ausführung. 
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1.  Bewegung  (Fig.  30). 

Nachdem  das  mit  Glycerin  bestrichene  Instrument  in  die 
Blase  eingeführt  und  der  Urin  vollständig  abgellossen  ist, 
muss  ersteres  quer,  mit  der  Spitze  nach  rechts  gerichtet 
werden.  Dann  werden  seine  Branchen  so  weit  als  möglich, 
also  V'2  Zoll,  von  einander  geschoben  und  in  solcher  Distanz 
vermittelst  der  Schraube  (g)  festgestellt.  In  dieser  Haltung 
nun  wird  das  Instrument  nach  vorn  gegen  das  Orificium 


Pig.  30. 


urethrae  int.  herangezogen,  bis  man  fühlt,  wie  es,  resp.  die 
vordere  Branche  an  der  seitlichen  Umgebung  des  Orificium 
anstost.  Bei  dieser  Bewegung  ist  nicht  zu  fürchten,  dass 
das  Instrument  aus  der  Blase  herausschlüpft;  im  Gegentheil 
mit  auseinander  geschobenen  Branchen  ist  dies  ein  sehr  gutes 
Retentionsinstrument,  ein  sehr  verlässlicher  „Verweilkatheter“, 
der,  wenn  man  auch  wollte,  sich  gar  nicht  aus  der  Blase 
herausziehen  liesse. 
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2.  Bewegung  (Pig.  31). 

Bevor  das  Instrument  vom  Orificium  urethrae  int.  aus 
wieder  tiefer  in  die  Blase  hineingeschoben  wird,  hat  man  die 
Branchen  in  hinreichend  genaue  Berührung  mit  dem  Blasen- 
grund zu  bringen  und  darin  dauernd  zu  erhalten.  Von  jetzt 
an  — und  dies  ist  eine  zum  Erfolg  unumgänglich  noth- 
wendige  Bedingung  — bis  zur  Beendigung  sämmtlicher  Be- 
wegungen dürfen  die  Branchen  nicht  mehr  vom  Blasengrund 
entfernt  werden. 


Fig.  31. 


Zu  diesem  Behuf  ist  aussen  der  Griff  entsprechend  hoch 
emporzuheben.  Denn,  wie  wir  ja  gesehen  haben,  steigt  der 
Blasengrund  nicht  so  sehr  steil  nach  oben  an,  sondern  ver- 
läuft vom  Orificium  urethrae  int.  in  einer  verhältnismäsig 
tiefen  Beckenebeno  nach  hinten,  wobei  er  sich  mit  seinem  hintern 
Ende  dem  Beckenausgang  ziemlich  nähert.  Jedoch  ist  es 
durchaus  nicht  erforderlich,  in  der  Position  des  Griffes  einen 
genauen  Grad  zu  beobachten;  nur  so  vieh  soll  dieser  empor- 
gehoben werden,  dass  sich  das  Auf  liegen  der  Branchen  auf 
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dem  Blasengrund  in  der  den  Griff  festhaltenden  Hand  durch 
eine  Art  Druck,  durch  das  Gefühl  von  mäsiger  Resistenz 
kundgibt. 

Noch  eine  andere  Bewegung  ist  mit  dem  Griff  vorzu- 
nehmen; wollte  man  nämlich  das  Instrument  einfach  nach 
hinten  zu  hineinschieben,  so  würde  man  mit  dem  verhältnis- 
mäsig  überlangen  Schnabel  resp.  der  hintern  Branche  an  die 
Harnleiterklappe  anstosen,  in  diese  sich  einbohren  und  so 
seinen  Weg  verlieren.  Deshalb  muss  der  Griff  ein  wenig  nach 
der  der  Klappe  entsprechenden  Körperhälfte  (also  hier  nach 
rechts),  die  Spitze  der  Branchen  damit  gegen  die  centrale 
Partie  des  Wulstes  d.  i.  das  Lig.  interuretericum  hingehalten 
werden.  Den  Griff  demnach  ziemlich  hoch  emporgehoben, 
die  Branchen  quer  liegend,  mit  ihren  Spitzen  von  der  Seiten- 
wand der  Blase  entfernt,  schiebt  man  das  Instrument  auf 
dem  Blasengrund  nach  hinten,  ohne  dass  man  weiter  vom 
Harnleiterwulst  Notiz  nimmt,  als  höchstens  um  seinem  pro- 
minentesten Theil,  der  Klappe,  auszuweichen.  So  geht  man 
über  das  Lig.  interuretericum  hinweg  und,  ohne  hier  einen 
Versuch  zum  Holpern  au  machen,  so  weit  als  möglich  nach 
hinten,  bis  man  mit  der  hintern  Branche  an  den  starren  An- 
fang der  steil  aufsteigenden  hintern  Blasenwand  anstost 
und  damit  in  seinen  ferneren  Bewegungen  nach  hinten  auf- 
gehalten wird. 

Diese  Bewegung  des  Instruments  von  vorn  nach  hinten 
mit  den  auseinander  geschobenen  Branchen  kann  in  der  Regel 
nur  eine  geringe  sein.  Denn  bedenkt  man,  dass  jede  der 
beiden  Branchen  '/g  Zoll  Raum  einnimmt,  dass  ausserdem 
die  gegenseitige  Entfernung  der  Branchen  Zoll  beträgt, 
dass  demnach  das  Instrument  mit  ausgebreiteten  Branchen 
‘ eine  Fläche  von  Zoll  deckt,  so  muss  bei  der  durchschnitt- 
lichen Längsausdehnung  des  Blasengrundes  von  l'/a  Zoll  die 
hintere  Branche,  schon  nachdem  man  ^/^  Zoll  gegangen  ist, 
das  Ende  des  Blasengrundes,  die  hintere  Blasenwand  er- 
reichen. Bei  kurzem  Blasengrund  aber  wird  jene  Branche 
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fasst  sofort,  kaum  dass  man  eine  Bewegung  gemacht  hat, 
mit  der  hintern  Blasenwand  in  Berührung  kommen. 

3.  Bewegung  (Fig.  32). 

Nachdem  man  in  der  Regio  posttrigonalis  angelangt  ist, 
soll,  um  die  Branchen  mit  dem  Blasengrund  und  speziell  die 
hintere  Branche  mit  der  Regio  posttrigonalis  in  noch  innigeren 
Kontakt  zu  bringen,  der  Griff  des  Instruments  noch  etwas 
mehr  emporgehoben  werden,  das  Gefühl  der  Resistenz,  das 


Fig.  32. 


die  gegen  den  Blasengrund  angedrängten  Branchen  vermitteln, 
in  der  Hand  am  Griff  noch  stärker,  als  zuvor  sich  aus- 
sprechen. Jetzt  nun  muss  der  Griff,  der  bisher  gegen  die 
der  rechten  Klappe  entsprechende  Körperhälfte  gehalten 
worden  war,  nicht  blos  wieder  nach  der  Mittellinie  des 
Körpers,  sondern  sogar  über  diese  hinaus  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  (also  nach  links)  hinübergeführt  werden, 
bis  man  fühlt,  dass  die  Spitzen  der  quer  liegenden  Branchen 
an  der  seitlichen  Wand  der  Blase  (und  des  Beckens)  an- 


124 


Capitel  VT. 


stoson.  Dadurch  gelingt  es,  die  Branchen  bis  dahin  zu 
bringen,  wo  der  Harnleiter,  aus  der  Blasenmuskulatur  hervor- 
taucht, um  als  Harnleiterklappe  unter  und  in  der  Schleim- 
haut mehr  und  mehr  oberflächlich  werdend  in  einer  Aus- 
dehnung von  etwas  über  Vs  Zoll  gegen  die  Mitte  zu  ver- 
laufen. 

4.  Bewegung  (Fig.  33).. 

Um  den  mit  der  vorigen  Bewegung  angestrebten  Zweck 
noch  sicherer  zu  erreichen,  um  die  Harnleiterklappe  möglichst 


nahe  an  ihrem  Ursprung  zu  erfassen,  wird  nunmehr  der 
Griff  ein  wenig  von  links  nach  rechts  rotirt,  so  dass  die 
Spitzen  der  Branchen  nach  unten  geneigt  sind  und  die  Klappe 
schief  von  oben  und  innen  nach  unten  und  aussen  erfasst  und 
komprimirt  werden  kann. 

Die  Kompression  der  Klappe  und  das  dazu  nothwendige 
Zusammenschieben  der  Branchen  muss  vom  Chirurgen  ein- 
geleitet werden,  da  die  im  Griff  enthaltene  Feder  nicht  stark 
genug  ist,  die  Branchen  an  einander  zu  treiben.  Zu  diesem 
Behuf  soll  zunächst  die  Schraube  (g)  gelockert  und  dann 
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das  ganze  Instrument  und  damit  die  hintere  Branche  mit 
der  einen  Hand  ein  wenig  nach  vorn  gezogen  werden.  Erst 
dann  darf  man  mit  dem  Daumen  der  andern  Hand  die  vor- 
dere Branche  nach  hinten  schieben,  worauf  es  sich  kon- 
statiren  lässt,  dass  der  von  den  Branchen  gefasste  und  kom- 
primirte  Theil  gewöhnlich  eine  Dicke  von  ’/g  Zoll  hat:  bis 
auf  diese  Entfernung  lassen  sich  die  Branchen  bei  Aufwendung 
einer  mäsigen  Kraft  nähern. 

Mehrere  der  hier  aufgezählten  Bewegungen  müssen  noch 
etwas  genauer  detaillirt  werden: 

Als  unumgänglich  nothwendige  Bedingung  zum  Erfolg 
habe  ich  es  oben  hingestellt,  dass  von  der  2.  Bewegung  an 
bis  zum  Schluss  sämmtlicher  Akte  die  Branchen  mit  dem 
Blasengrund  in  hinreichend  genauen  Kontakt  gehalten  werden 
müssen.  Während  der  2.  Bewegung  zwar  braucht  dieser 
Kontakt  kein  so  intimer  zu  sein:  man  ist,  während  man  die 
von  einander  geschobenen  Branchen  nach  hinten  führt,  nicht 
genöthigt,  besonderen  Druck  auf  den  Blasengrund  auszuüben; 
es  reicht  hin,  wenn  das  Gefühl  der  Resistenz  nur  ein  mäsiges 
ist  und  können  so  dem  Patienten  Schmerzen  erspart  werden. 
Aber  sobald  man  an  der  hintern  Blasenwand  angelangt  ist 
und  ehe  man  die  Bewegung  mit  dem  Griff  nach  der  andern 
Seite  vernimmt,  muss  letzterer,  um  die  hintere  Branche  in 
der  Regio  posttrigonalis  festzuhalten,  schon  mehr  aufgerichtet 
werden.  Denn  bei  der  stark  nach  unten  ins  Becken  herab- 
hängenden Regio  posttrigonalis,  welche  sogar  in  einer  etwas 
tieferen  Ebene  als  der  vordere  Theil  des  Blasengrundes  liegt, 
könnte,  wenn  man  den  Griff  nach  der  andern  Seite  führend, 
nicht  entsprechend  hoch  aufgerichtet  bleibt,  es  leicht  ver- 
kommen, dass  die  hintere  Branche  die  genannte  Region  ver- 
lässt und  seitlich  auf  das  Corpus  vesicae  hinaufgleitet. 

Der  4.  Bewegung  muss  ich  gleichfalls  noch  einmal  Er- 
wähnung thun: 

Man  darf  bei  dieser  Bewegung  mit  der  hintern  Branche 
die  Ecke  hinter  der  Klappe  nicht  verlassen,  sondern  muss. 
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während  man  die  Branchen  mit  den  Spitzen  nach  unten  rotirt, 
den  Griff  stets  und  sogar  mehr  noch  als  zuvor  nach  der 
andern  Seite  gerichtet  halten.  Die  Klappe  ist  nämlich  nicht 
sehr  lang,  misst  kaum  mehr  als  % Zoll  und  bei  unzu- 
reichendem Hinüberhalten  des  Griffes  nach  der  andern  Körper- 
hälfte ist  es  mir  im  Anfang  an  Leichen  und  sicherlich  auch 
an  Lebenden  passirt,  dass  ich  statt  der  Klappe  das  mehr 
nach  innen  gelegene  Lig.  interuretericum  erfasste  und  so  den 
Zweck  meines  Unternehmens  vereitelt  sah. 

Man  wird  nun  fragen,  auf  welche  Anhaltspunkte  hin  wir 
uns  im  Dunkel  der  Blase  zurechtfinden  können,  welche  Be- 
weise wir  dafür  besitzen,  das  wir  auf  der  richtigen  Spur, 
mit  dem  Blasengrund  in  Berührung  sind  und  die  Harnleiter- 
klappe erfasst  und  geschlossen  haben? 

Auf  jedem  Schritt,  bei  jeder  Bewegung  haben  wir 
dafür  Anhaltspunkte  und  Beweise; 

Gleich  im  Beginn,  vorn  an  die  Umrandung  des  Orificium 
urethrae  int.  anstosend,  haben  wir  Gelegenheit  uns  genügend 
zn  orientiren  und  einen  festen  Ausgangspunkt  für  weitere 
Bewegungen  zu  gewinnen.  Dann  während  wir  von  vorn  nach 
hinten  gleiten,  kann  uns  die  Resistenz,  die  durch  das  Auf- 
liegen der  Branchen  vermittelt  wird,  kundgeben,  dass  wir 
mit  dem  Blasengrund  in  Fühlung  sind.  Weiterhin  werden 
wir  durch  die  starre  hintere  Blasenwand  im  richtigen  Geleise 
gehalten:  die  Unveränderlichkeit  des  Lageverhältnisses  dieser 
Wand  zur  Harnleiterklappe  verhütet,  dass  das  Instrument 
sich  zu  weit  von  der  Klappe  entfernt.  Durch  jenes  Auf- 
richten des  Griffes  im  Anfang  der  3.  Bewegung  wird  dann 
die  hintere  Branche  mit  der  Regio  posttrigonalis  in  genaueste 
Berührung  gebracht  und  wenn  wir  hierauf  mit  dem  Griff 
nach  der  andern  Seite  hinübergehen,  zeigt  die  Geringfügigkeit 
dieser  Bewegung  an,  dass  wir  nicht  unrichtiger  Weise  auf 
das  Corpus  vesicae  gerathen  sind.  Auch  die  nächste  Be- 
wegung, die  Rotation  der  Branchen  nach  unten,  beweist  uns 
durch  den  Widerstand,  den  wir  dabei  fühlen,  dass  wir  mit 
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der  festen,  unnachgiebigen  Platte  des  ßlasengrundes  in 
Kontakt  verbleiben,  ja  diese  Bewegung  wird  sich  gar  nicht 
ausführen  lassen,  ohne  dass  zugleich  der  Griff  wieder  ent- 
sprechend gesenkt  wird.  Ist  dann  schliesslich  die  Klappe  gut 
und  vollständig  erfasst,  so  muss  das  Instrument  nach  dem 
genügenden  Zusammenschieben  der  beiden  Branchen  ganz 
unbeweglich  sein  und  darf  sich  bei  Versuchen,  es  mittelst  des 
Griffes  vorwärts  und  rückwärts  zu  bewegen,  kaum  ‘/,g  Zoll 
hin-  und  herziehen  lassen.  Nur  die  Klappe  oder  wenigstens  nur 
der  Harnleiterwulst  ist  es,  welcher  das  Instrument  so  fest 
liegen  macht:  jede  andere  Falte  der  Blase,  von  den  Branchen 
erfasst,  kann  viel  mehr  hin-  und  herbewegt  werden. 

Diese  Zeichen,  sollte  ich  denken,  sind  hinreichend,  um 
in  jedem  Falle  über  das  richtige  Liegen  des  Instruments  fasst 
vollständige' Gewissheit  zu  geben. 


2.  Die  Kompression  der  Harnleiterklappe. 

Ausserdem  besitzen  wir  in  der  Urinquantität,  die  zu 
Tage  tritt,  je  nachdem  wir  eine  Klappe  schliesen  oder  dem 
Urin  aus  dem  betreffenden  Harnleiter  freien  Abfluss  gestatten, 
ein  absolut  sicheres  Zeichen.  Ist  al§o  die  eine  Klappe 
10  Minuten  lang  geschlossen,  so  wird  eine  im  Verhältnis  zu 
dieser  Zeit  spärliche,  von  nur  einer  einzigen  Niere  gelieferte 
Quantität  Urins  ,aus  der  Röhre  des  Instruments  ausfliesen, 
.ledoch  kann  es,  wenn  der  Patient  vorher  mehr  flüssige 
Nahrung  zu  sich  genommen  hat,  oder  aus  irgend  einem 
Grund  verkommen,  dass  von  ihm  zur  Zeit  der  Untersuchung 
viel  Urin  secernirt  und  selbst  von  einer  einzigen  Niere  keine 
so  spärliche  Quantität  geliefert  wird.  Deshalb  mag  vielleicht 
in  manchen  Fällen  dieses  Zeichen  nicht  so  frappant  sein; 
aber  das,  was  am  Ende  des  Experiments  eintritt,  ist  be- 
weisend genug:  wenn  nämlich  nach  10  Minuten  die  Kom- 
pression der  Klappe  aufgehoben  und  dem  im  betreffenden 
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Harnleiter  zurückgehaltenen  Urin  auszufliesen  erlaubt  wird, 
so  kann  man  auf  einmal  eine  sehr  bedeutende  ürinmenge 
aus  dem  Instrument  hervorströmen  sehen. 

In  pathologischen  Fällen,  wo  die  eine  Niere,  deren 
Harnleiter  wir  mittelst  der  Pincette  geschlossen  halten,  sehr 
wenig  oder  gar  keinen  Urin  absondert,  während  die  andere 
Niere  allen  oder  fasst  allen  Urin  liefert,  werden  wir  in  der 
aus  der  Röhre  des  Instruments  ausfliesenden  Urinquantität 
auch  nicht  sofort  überzeugende  Beweise  für  das  Gelingen  des 
Versuches  bekommen.  Nehmen  wir  z.  B.  einen  Fall  an,  wo 
die  rechte  Niere  in  Atrophie  untergegangen  ist  und  keinen 
Urin  mehr  produzirt,  während  die  linke  Niere  die  Funktion 
der  andern  übernommen  hat  und  eine  für  den  Organismus 
ausreichende  Quantität  absondert.  In  einem  solchen  Falle 
wird,  wenn  der  rechte  Harnleiter  von  uns  abgesperrt  ist, 
die  Quantität  des  aus  der  Röhre  des  Instruments  ausfliesen- 
den Urins  keineswegs  sich  vermindern,  noch  lässt  sich,  wenn 
wir  hernach  den  rechten  Harnleiter  frei  lassen,  von  einer 
„Harnfluth“  das  Geringste  wahrnehmen.  Die  Ungewissheit 
wird  aber  nicht  lange  dauern;  man  verschliese  nur  den 
linken  Harnleiter:  wenn  jetzt  kein  Tropfen  Urins  aus  dem 
Instrument  hervorkommt,  wenn  wir  so  künstlich  eine  Anurie 
bewirken,  dann  abe»  nach  dem  Loslassen  dieses  Harnleiters 
eine  bedeutende  Menge  Urins  ausströmen  sehen,  dann  wird 
uns  der  Fall  doch  wohl  klar  werden. 

Bei  Hämaturie  und  Pyurie  muss  man  sich  des  Irrigators 
in  ausgedehntem  Mase  bedienen:  die  Blase  soll  mit  warmen 
Wasser  gut  ausgewaschen  werden  und  besonders  im  Moment, 
ehe  man  den  verdächtigen  Harnleiter  wieder  loslässt,  von 
den  ihr  anhaftenden  Sekreten  möglichst  gereinigt  sein,  so 
dass  man  den  von  der  betreffenden  Niere  herabkommenden 
Urin  ganz  unvermischt  aufsammeln  kann.  Die  Harnleiter- 
pincette  ist  auch  zum  Ausspülen  der  Blase  sehr  gut  ein- 
gerichtet und  wenn  man  während  dieses  Aktes  die  beiden 
Branchen  mittelst  der  Schraube  (g)  ganz  unbeweglich  macht, 
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so  ist  man  sicher,  dass  der  Harnleiter  während  der  Aus- 
dehnung des  Corpus  vesiöae  durch  das  eingespritzte  Wasser 
den  ihn  festhaltenden  Branchen  nicht  entschlüpft. 

Betreffend  die  Art  und  Weise,  wie  das  Instrument, 
nachdem  es  seine  Dienste  gethan  hat,  aus  der  Blase  zu  ent- 
fernen ist,  will  ich  noch  bemerken,  dass  die  Branchen,  ehe 
man  das  Instrument  herauszieht,  in  voller  Blase  zusammen- 
geschoben werden  sollen,  und,  dass  deshalb  eine  mäsige 
Quantität  Wassers  in  die  Blase  injizirt  werden  muss.  Wenn 
nämlich  das  Organ  ganz  leer  ist,  legt  sich  leicht  eine 
Schleimhautfalte  zwischen  die  an  einander  tretenden  Branchen, 
wodurch  das  Herausziehen  des  Instruments  erschwert  und 
nur  nach  ziemlichem  Zerren  möglich  ist.  Die  Ausgleichung 
der  Schleimhautfalten  bei  der  Anfüllung  der  Blase  mit 
Wasser  wird  es  leichter  möglich  machen,  die  Branchen  ganz 
an  einander  zu  schieben  und  das  Instrument  ungehindert  zu 
entfernen. 


Verschiedene  Bedenken  könnten  bezüglich  der  Anwend- 
barkeit und  Leistungsfähigkeit  dieses  meines  Instruments 
erhoben  werden  und  ist  es  vor  allem  eine  Frage,  über  welche 
klare  Rechenschaft  abzugeben  mir  obliegt:  das  ist  die  Frage, 
wie  es  kommt,  dass  ich  bei  Affektionen  der  Harnorgane,  in 
einer  vielleicht  entzündeten  oder  gar  blutenden  Blase,  bei 
krankhaft  entarteten  Nieren,  wo  auch  ein  leichter  Eingriff 
dem  Patienten  gefährlich  werden  kann,  ein  solches  Instrument 
zu  gebrauchen  mich  getraue,  ein  Instrument,  das  mit  den 
Blasenwänden  im  innigsten  Kontakt  sein  muss,  mit  dem  ich 
einen  Theil  der  Blase  packe  und  10  Minuten  lang  zwischen 
den  Branchen  zusammengedrückt  festhalte?  Ich  muss  darauf 
erwidern,  dass  es  mir  nicht  einfällt,  mich  dieses  Instruments 
in  Fällen  zu  bedienen,  wo  eine  akute  Affektion  der  Harn- 
organe vorliegt,  wo  der  Kranke  an  häufigem  Harndrang 
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oder  an  florider  Blutung  laborirt  oder  durch  vorausgehende 
Leiden  sehr  erschöpft  ist.  Es  passt  also  nicht  jeder  Fall 
für  dieses  Verfahren  und  die  Patienten,  die  man  einer  solchen 
Untersuchung  unterzieht,  müssen  erst  genauer  angesehen 
werden,  eine  Einschränkung,  die  übrigens  fast  ebenso  sehr 
für  jede  irgendwie  angreifende  Exploration,  auch  für  eine 
solche  mit  einer  gewöhnlichen  stählernen  Sonde  gilt.  Dann 
habe  ich  ja  darauf  gedrungen,  vorher  Bougieen  oder  metallene 
Katheter  einzuführen,  um  so  die  Toleranz  der  Harnorgane 
zu  prüfen  und  sie  abstumpfend  für  die  Harnleiterpincette 
vorzubereiten;  werden  die  ersteren  vom  Patienten  nicht  ver- 
tragen, nimmt  der  Harndrang  dabei  zu  oder  wenn  gar  ein 
stsrker  Frostanfall  sich  einstellt,  dann  ist  es  an  der  Zeit, 
seinen  Eifer  zu  zügeln,  seine  Instrumente  wieder  einzustecken 
und  eine  solche  Harnröhre  und  Blase  mit  jeder  weiteren 
Visitation  zu  verschonen.  Wenn  man  aber  die  eben  ange- 
gebenen Vorsich tsmasregeln  gebraucht  und  die  Symptome 
beachtet,  die  bei  der  Einführung  der  Bougieen  und  Katheter 
zu  Tage  treten,  so  wird  man  die  Harnleiterpincette  auch 
nicht  viel  gefährlicher  finden,  als  jene  Instrumente.  Ich 
muss,  um  diese  Behauptung  zu  vertreten,  darauf  hinweisen, 
dass  die  Harnleiterpincette  in  ihren  einzelnen  Theilen  und 
besonders  an  den  Rändern  der  Branchen  so  glatt  und  ab- 
gerundet ist,  dass  eine  Abrasion  der  Schleimhaut  oder  sonst 
eine  Verletzung  des  Blasengrundes  nicht  wohl  möglich  ist. 
Auch  das  Erfassen  der  Harnleiterklappe,  ihre  Kompression 
durch  die  Branchen  ist  keine  so  schreckliche  Sache;  was  man 
mit  den  Branchen  erfasst,  die  Harnleiterklappe,  ist  kaum 
mehr  als  eine  Falte  der  Blasenschleimhaut,  und  dass  während 
der  10  Minuten,  während  welcher  diese  Falte  komprimirt 
wird,  kein  Schaden  geschehe,  der  Theil  später  etwa  brandig 
absterbe,  dafür  ist  gesorgt  worden:  die  im  Griff  enthaltene 
Feder  ist  nämlich,  wie  wiederholt  erwähnt  wurde,  sehr 
schwach,  sie  ist  keineswegs  stark  genug,  die  Branchen  an 


Die  Versuche  mit  der  Flarnleiterpincette.  131 

einander  zu  treiben,  sondern  kann  dieselben  nur  in  dem 
Grade  der  Annäherung  erhalten,  zu  welchem  wir  sie 

mit  unserer  Hand  gebracht  haben.  Aber  nicht  blos  dies, 
sondern  auch  die  Art  und  Weise,  wie  die  vordere  Branche 
an  ihrem  Schaft  befestigt  ist,  wie  diese  Branche  leicht  und 
federnd  mit  dem  einen  Blatt  der  oben  gespaltenen  katheter- 
förmigen Röhre  zusammenhängt,  muss  eine  gefährliche  Ein- 
klemmung der  erfassten  Harnleiterklappe  verhüten.  Man  wird 
auch  gut  thun,  das  Instrument,  ehe  man  dasselbe  bei  irgend 
einem  Patienten  einführt  und  anlegt,  auf  die  Kraft  seiner 
Feder  und  die  Möglichkeit  allzu  intensiver  Kompression  des 
erfassten  Theils  in  der  Art  zu  prüfen,  dass  man  eine  zarte 
Falte  der  äussern  Haut  z.  B.  an  der  Beugeseite  des  Vorder- 
arms ergreift  und  nach  dem  Zusammenschieben  der  Branchen 
|0  Minuten  lang  festhält.  Macht  sich  dabei  eine,  wenn  auch 
mäsige  Schmerzhaftigkeit  der  komprimirten  Hautfalte  be- 
merkbar, so  muss  die  Feder  durch  Entfernung  einiger  Win- 
dungen hinreichend  abgeschwächt  werden. 

Mit  einem  so  geringen  Federdruck  ist  das  Instrument 
vollkommen  genügend,  um  dem  Urin  im  betreffenden  ' Harn- 
leiter den  Weg  zu  verlegen,  trotzdem  verschiedene  Umstände 
Zusammenkommen,  welche  die  Feder  zu  überwinden  streben. 
Ueber  die  Summe  dieser  Kräfte,  mit  welcher  eine  im  Harn- 
leiter nach  und  nach  sich  ansammelnde  Quantität  von  unge- 
fähr 5 gr  Urin  gegen  ein  an  der  Mündung  sitzendes  Hindernis 
herangedrängt  wird,  sind  wir  nicht  unterrichtet  und  es  wird 
auch  nicht  leicht  sein,  darüber  genaue  Kunde  zu  erhalten. 
Aber  weder  die  Schwere  des  sich  stauenden  Urins,  noch  die 
Kontraktionen,  mit  welcher  vielleicht  die  glatten  Muskelfasern 
des  betreffenden  Harnleiters  die  eingesperrte  Flüssigkeitssäulc 
durch  die  Mündung  hindurch  zu  forciren  drohen,  noch  der 
zeitweilig  gesteigerte  intraabdominelle  Druck,  nicht  alle  diese 
Kräfte  kombinirt  sind  im  Stande,  die  um  die  Klappe  sich 
schliesenden  Branchen  auseinander  zu  treiben.  Das  Experiment 
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an  ausgeschnittenen  Blasen,  wobei  man  auf  den  einen,  von 
der  Pincette  festgehaltenen  Harnleiter,  nachdem  man  ihn  rnit 
Wasser  gefüllt  hat,  von  Zeit  zu  Zeit  von  aussen  mit  den 
Fingern  eine  mäsige  Kompression  ausübt,,  mag  die  natürlichen 
Verhältnisse  ziemlich  wiederzugeben  erlauben.  Ein  solches 
Experiment,  mehr  aber  noch  die  Versuche  am  Lebendep 
lassen  über  die  Leistungsfähigkeit  einer  auch  schwachen 
Feder  keinen  Zweifel. 

Es  könnte  mir  ferner  vorgeworfen  werden,  dass  dieses 
Instrument  deshalb  zu  eingreifend  sei,  weil  es  bedeutende 
Schmerzen  hervorrufe.  Aber  auch  dies  ist  nicht  so;  schlimm. 
Das  Stechen  im  vordem  Theil  der  Harnröhre,  der.  d.urch  die 
Ausweitung  des  innern,  Blasepschliesmuskels  verursachte 
Harndrang,  Empfindungen,  wie  sie  beim  Passiren  eines,  jeden 
Instruments,  auch  der  weichsten  Bougie  sich  .bemerkbar 
machen,  werden  mit  dem  fortgesetzten  Gebrauch  der  Bougie 
oder  einer  Sonde  mehr  und  mehr  abgeschwächt  und  bald 
ganz  zum  Schwinden  gebracht,  so  dass  hernach  die  Harnleiter- 
pincette  bei  ihrer  Einführung  kaum  mehr  gefühlt  wird. 
Audi  die  weiterhin  mit  diesem  Instrument  in  der  Blase 
vorzunehmenden  Bewegungen  sind  dem  Patienten  nur  wenig 
lästig,  wenn  man  vorher  den  Blasengrund  an  den  Kontakt 
eines  fremden  Körpers  etwas  gewöhnt  hat.  Während  man 
also,  um  in  der  Blase  sich  vorn  aufzusl  eilen,  die  Harnleiter- 
pincette  gegen  das  Orificium  urethrae  int.  heranzieht,  oder 
nachher  gegen  die  hintere  Grenze  des  Blasengrundes  schiebt, 
wird  man  weder  an  der  ersteren  Stelle,  noch  an  der  hinfern 
Blasenwand  irgend  welche  Beschwerde  veranlassen,  falls  mä,n 
sich  nur  hütet,  in  seinen  Bewegungen  zu  grosse  Energie  zu 
entfalten  und  besonders  bei  der  letzteren  Bewegung  die 
starre  hintere  Blasenwand  gewaltsam  zurückzudrängen.  Ebenso 
ist  das  Hinüberlühren  des  Schnabels  bis  an  die  Seitenwand 
der  Blase  nicht  sehr  schmerzhaft,  und  was  den  Verschluss 
der  Harnleiterklappe  selbst  betrifft,  so  erregt  dies  gar  keine 
ünbeliaglichkeit;  wenn  einmal  die  Branchen  die  Klappe 
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komprimirend  vollständig  zusamraengeschoben  sind,  hört  man 
von  den  Patienten  nie  oder  fast  nie  eine  Klage.  Aber  ein 
Akt  ist.  es,  bei  dem  unangenehme  Sensationen  wachgerufen 
werden:  .das  ist  das  Zusammenschieben  der  Branchen  zum 
Behuf  des.  Klappenschlusses.  Wie  auch  in  früheren  Kapiteln 
angegeben  wurde,  ist  der  Blasengrund  gegen  leise  Berührung 
mit  Instrumenten  fast  gar.  nicht  empfindlich,  aber  das  starke 
Andrücken  der  Branchen  an  den  Blasengrund,  welches  noth-r 
wendig  ist,  um  die  Klappe  vom  Blasengrund  abzuheben  und 
in  ihrem  ganzen.  Lumen  zu  komprimiren,  diese  Bewegung 
ist  dem  Patienten  ziemlich  unbehaglich  und  er  klagt  dabei 
über  starkes  Stechen  oder  Schneiden.  Vorherige  wiederholte 
Berührung  des  Blasengrundes  mit  dem  üntersuchungskatheter 
hat  mit  der  Zeit  wohl  eine  gewisse  Abstumpfung  dieses 
Schmerzes  bewirkt,  aber  nur  sehr  selten  ist  er  ganz  gewichen ; 
auch  Cocain,  von  dem  ich  grosse  Dosen  in  die  Blase  ein- 
spritzte, hat  sich  dagegen  erfolglos  erwiesen.  Im  Ganzen 
jedoch,  ist  der  Schmerz  kein  sehr  furchtbarer;  auch  dauert 
er  nur  einen  Augenblick,  gerade  so  lange,  bis  die  beiden 
Branchen  an  einander  geschoben  sind  und  hört  sofort  auf, 
sowie  einmal  die  Klappe  von  den  Branchen  erfasst  ist.  Nur 
ganz  selten  mag  der  Gebrauch  von  Chloroform  nothwendig 
werden;  an  meinen  Patienten  habe  ich  dasselbe  nie  in  An- 
wendung gebracht. 

Es  könnte  ferner  die  I'üage  aufgeworfen  werden,  ob 
denn  auch  aller  in  die  Blase  gelangende  Urin  durch  das 
Instrument  nach  aussen  abfliest,  ob  nicht  ein  Theil  der  aus 
dem  unverschlossenen  Harnleiter  herabkommenden  Tropfen 
in  der  Blase  zurückbleibt  und  so  zu  trügerischen  Annahmen 
Veranlassung  geben  kann.  Dem  gegenüber  muss  ich  daran 
erinnern,  dass  bei  der  nach  vorn  geneigten  Stellung  der 
Patienten  der  Blasengrund  und  die  ihm  eng  anliegende 
Harnleiterpincette  eine  ziemlich  jäh  nach  unten  abfallende, 
von  der  Vertikalen  nicht  zu  weit  entfernte  Richtung  verfolgt, 
wodurch  das  rasche  Ablaufen  des  Urins  befördert  wird.  Zu 
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diesem  Zweck  wurde  auch  die  innere  Abflussöffnung  so  lang, 

1 Zoll  lang  gemacht:  vorausgesetzt,  dass  das  Instrument 
dem  ßlasengrund  anliegt,  muss  diese  Oeffnung  immer  im 
Bereich  des  Orificium  urethrae  int.  sein  und  muss  jeder 
Tropfen  Urins  am  tiefsten  Theil  der  Blase  sofort  Gelegenheit 
finden,  nach  aussen  zu  entweichen.  Mit  einem  Becken,  das 
man  sammt  den  darin  enthaltenen  Organen  von  der  Leiche 
abgeschnitten  hat,  kann  man  diesen  Vorgang  experimentell 
nachahmen:  wenn  man  die  Harnleiterpincette  an  die  Klappe 
der  einen  Seite  anlegt,  während  man  Wasser  durch  den 
andern  Harnleiter  in  die  Blase  einleitet  und  nun  das  Becken 
in  diejenige  Stellung  nach  vorn  bringt,  die  ich  dem  lebenden 
Individuum  gebe,  so  wird  jeder  Tropfen  Flüssigkeit,  sowie 
er  in  die  Blase  gelangt,  schnell  dieses  Organ  verlassen  und 
durch  die  Pincette  hindurch  nach  aussen  abfliesen.  Auch 
das,  was  ich  bei  meinen  Versuchen  an  Lebenden  beobachtet  habe, 
erlaubt  mir,  mit  Bestimmtheit  zu  behaupten,  dass  nach  der 
Anlegung  dieses  Instruments  in  der  Blase  keine  Urinretention 
stattfindet,  dass  sich  das  Sekret  der  einen  Niere  nicht  mit 
dem  der  andern  Niere  mischt  und  so  falsche  Schlussfolgerungen 
veranlasst. 

Es  könnte  auch  sich  ereignen,  dass  in  Fällen  von 
Blutung  in  den  Harnorganen  ein  Blutgerinnsel  in  der  Röhre  der 
männlichen  (katheterförmigen)  Branche  sich  festsetzt,  den 
Abfluss  der  Urintropfen  hindert  oder  sonst  die  Untersuchung 
schwierig  oder  selbst  vergeblich  macht.  Jedoch  bei  fleisigem 
Gebrauch  des  Irrigators  wird  so  etwas  nicht  häufig  ver- 
kommen und  nach  der  Entfernung  der  Pincette  und  bei  der 
Inspektion  derselben  wird  sich  der  wahre  Sachverhalt  bald 
herausstellen. 

Schlieslich  will  ich  auf  eine  bei  der  Anwendung  des 
Instruments  möglicherweise  hervortretende  und  falsch  zu 
deutende  Erscheinung  aufmerksam  machen : es  wäre  möglich, 
dass  der  von  der  einen  Niere  herabgeleitete  und  zur  Prüfung 
gebrachte  Urin  ganz  klar  und  rein  sich  darstellt  und  doch 
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könnte  diese  Niere  der  Sitz  einer  bedeutenden  Erkrankung 
sein.  So  hat  Billroth‘)  berichtet,  dass  er  wiederholt  bei 
Pyelitis  calculosa  einen  ventilartigen  Abschluss  des  Nie^en- 
abscesses  gegen  den  Ureier  zu  gesehen  habe,  so  dass  .sich 
gar  kein  Eiter  aus  dem  Abscess  in  den  Ureter  entleerte, 
obgleich  bei  der  Obduktion  eine  Kommunikation  konstatirt 
werden  konnte.  Jedoch  sind  diese  Fälle  von  Billroth  nicht 
sehr  beweisend,  da  die  Quantität  des  Harnstoffs  in  dem  von 
der  kranken  Niere  gelieferten  Urin  nicht  bestimmt  wurde; 
es  ist  vielmehr  anzunehmen,  dass  bei  solchen  Abscessen, 
welche  durch  Pyelitis  calculosa  hervorgerul'en  werden,  welche 
nicht  vollständig  vom  übrigen  Nierengewebe  abgeschlossen 
sind,  die  Funktionsbeeinträchtigung  der  nur  anscheinend 
normalen  Gewebstheile  sich  wohl  immer  in  der  Verminderung 
des  Harnstoffs  kund  geben  wird.  Dagegen  bei  einer  partiellen 
Vereiterung  der  Niere,  die  als  ganz  umschriebene,  vom  übrigen 
Organ  getrennte  Erkrankung  sich  darstellt,  da  mag  es  wohl 
geschehen,  dass  der  von  dieser  Seite  herabkommende  Urin 
nicht  blos  ganz  klar  ist,  sondern  auch  vermöge  der  kom- 
pensatorischen Thätigkeit  in  der  gesunden  Portion  derselben 
Niere  eine  ziemlich  grosse  Quantität  Harnstoffs  enthält. 
Diese  letzteren  Fälle  würden  dann  den  von  Hell  er ’Q  und 
von  Weigert^)  mitgetheilten  sehr  ähnlich  sein,  bei  welchen 
die  eine  (linke)  Niere  in  Bezug  auf  ihren  Harnleiter  oder 
wenigstens  dessen  Endigung  in  der  Blase  sich  als  normal 
ausweist,  die  andere  (rechte)  Niere  aber  mit  doppeltem  Harn- 
leiter versehen  und  zugleich  an  einer  gewissen,  umschriebenen 
Stelle  erkrankt  ist,  und  zwar  ist  ein  Theil  dieser  Niere 
hydronephrotisch  entartet  und  besitzt  einen  Harnleiter,  der 
entweder  blind  endet  oder  seinen  Inhalt  nicht  entleeren  kann; 


')  Billroth,  Wien,  ineclic.  Wochenschr.  1884.  No.  24. 

’)  Heller,  Deiitsclies  Archiv  für  klin.  Medic.  Bd.  V.  p.  2117  und 
Bd.  VI.  p.  276. 

Weigert,  Virchow’.s  Arch.  Bd.  70.  H.  4.  p.  490. 
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ein  anderer  Theil  der  nämlichen  Niere  ist  aber  gesund  und 
leistungsfähig  und  von  ihm  geht  ein  Harnleiter  ab,  der  ge- 
trennt vom  andern,  am  normalen  Ort  in  der  Blase  mündet. 

Das  sind  Fälle,  wo  der  erkrankte  Theil  kaum  mehr  der 
Niere  dieser  Seite  angehört,  sich  fast  wie  ein  fremdes  Organ 
verhält,  gerade  so,  wie  wenn  bei  vorhandenen  3 Nieren 

denn  auch  dies  kommt  vor  — eines  dieser  Organe  an 

irgend  einer  Affektion  zu  Grunde  geht. 

Wird  nun  in  solchen  Fällen  von  dieser  Seite  ein  klarer, 
harnstoffreicher,  also  normaler  Urin  geliefert,  so  werden  wir 
wohl  nicht  viel  fehlgehen,  wenn  wir  die  Niere  dieser  Seite 
alr  genügend  leistungsfähig  betrachten  und  darnach  unsere 
Entschlüsse  fassen.  Jedoch  das  sind  Fragen,  die  zu  ent- 
scheiden es  grösserer  Erfahrung  bedarf,  als  ich  besitze. 


Gedruckt,  bei  L.  Scliinnacher  iii  Berlin. 


